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Развитіе  остраго  остеоміэлита,  въ  прежнее  время,  почти  исклю- 
чительно, ставилось  въ  связь  съ  непосредственными  поврежденіями 
костномозговаго  канала,  въ  видѣ  осложненныхъ  переломовъ  и  ампу- 
тацій,  и,  соотвѣтственно  этому,  первоначально  существовало  поня- 
тіе  только  о  травмашческомъ  остеоміэлитѣ  (КеипапсІ).  0&:1еоту- 
еііііз  аропіапеа,  какъ  форма  заболѣванія,  развивающаяся  незави- 
симо отъ  нарушенія  цѣлости  кости,  была  точнѣе  отдѣлепа  и  уста- 
новлена С11а88а18-пас'омъ  давшимъ  этому  процессу,  благодаря 
особенностямъ  въ  его  теченіи,  еще  и  другое  названіе  — « іуізііиз 
(Іез  тетЪгез».  Почти  кал;дый  изъ  послѣдующихъ  наблюдателей 
обозначалъ  его  по  своему,  и  такого  назваиія,  которое  было  бы 
также  общепринято,  какъ,  напримѣръ,  приняты  и  прочно  уста- 
новлены названія  для  обозначепія  различныхъ   формъ  тифовъ,  

для  этого  заболѣванія  не  установилось  еще  и  до  настоящаго  вре- 


мени. 


Сг088е1іп,  одинъ  изъ    нервыхъ    обратившій   вниманіе  на  его 
эпифизарпую  или  .]'ихи  -  эпифизарную  локализацію,  описалъ  его 
подъ  названіемъ  эпифизарнаго  остита  юношей.  Кіозе  это  же  стра- 
даніе  описалъ  подъ  именемъ  отслойки  эпифизовъ,    или  тепіп^о- 
08іеотуе1і1І8.  Другіе  авторы  описываютъ  его  подъ  именемъ  періо- 
стпта-8с1шІ2епЪег{,^ег,  Воескеі,  Ноітез,  еігаИёз  -флегмопознаго  или 
диффузпаго,  а  Ѵоіктапп— инфекціоннаго  или  злокачественнаго  ^). 
Ко8ег  3)  описывалъ  его  подъ  названіемъ  псевдоревматическаго  воспа- 
лешя  костей  и  суставовъ,  Ьаппеіоп^пеназывалъегоострымъ  остеоміэ- 
литомъ  юношей,  Сиіоі;  острымъ  медуллитомъ,  а  СЪніеІ— Іих1;аерір1іу8. 
08іео-регі08І;і1І8       Новѣйшіе  изслѣдователи  называли    его  также 

>)  Сііавзаійпае.  08Іёоіііуе1і^,6  біюііЬапёе  сІІЙизе.  Гхя.еие  пккИсаІе  йеРаіѣ.  1853. 
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каждый  по  своему  или  повторяли  какое  либо  изь  этихъ  многочи- 
сленньгхъ  названіГі.  Такъ,  Ьйске  назвалъ  его  оасіііь  іпіесііоаа 
асиіа,  Тгеіа*  озіеот.  іпзійіоза,  Мазсііка  озіеотуеіііі^  та- 
1і§ііа,  2ІІІ0П0  ')  08(:еотуеІі«;І8  ѣііуріюйа.  Нѣкоторые  же  разли- 
чали октеоміэлит-ь  первичный  и  вторичный  (Зепаіог,  Ггіесітапп, 
АІЬегі  и  др.) 

Не  разбирая  каждаго  изъ  этихъ  названій  въ  отдѣльности, 
легко  можно  видѣть,  что  одни  изъ  указанныхъ  авторовъ,  въ  сво- 
ихъ  названіяхъ,  руководствовались  наиболѣе  частой  локализаціей 
этого  процесса,  другіе  суть  видѣли  въ  томъ,  что  составляегъ  только 
его  осложненіе.  третьи  стремились  опредѣлить  степень  участія  при 
этомъ  процессѣ  костнаго  мозга,  кости  и  періоста  п,  наконецъ. 
послѣдніе  брали  во  вниманіе  этіологію  и  различный  формы  его 
теченія.  Думая,  что  каждое  изъ  этихъ  названій,  болѣе  или  менѣе, 
односторонне  и  не  въ  состояніи  выразить  всей  сущности  этого  за- 
болѣванія,  я  считаю  болѣе  умѣстнымъ  и  послѣдовательнымъ,  въ 
своемъ  изложеніи,  держаться  первоначальнаго  названія,  даннаго 
ему  Шассеньякомъ  —  озІеотуеІШз  аспіа  зропіаиеа,  какъ  болѣе  соот- 
вѣтствующаго  и  патолого-аватомической  основѣ  процесса  и  его 
малоизвѣстной  этіологіи.  Что  же  касается  названія  08(:еотуе1іІІ8 
іпГесІіоза,  даннаго  впервые  Ьйске  и  такъ  часто  повторяемаго  въ 
послѣднее  время,  то  я  не  считаю  справедливымъ  употреблять  его 
на  томъ  осиованіи,  что  специфичность  остеоміэлитическаго  про- 
цесса, по  моему  мнѣнію,  далеко  еще  не  доказана  вполнѣ.  Если- 
же  называть  остеоміэлитъ  инфекціоннымъ  только  на  томъ  осно- 
ваніи,  что  онъ  есть  процессъ  гнойный  и  вызывается  нагноятель- 
ными  микробами,  то  тогда  съ  такнмъ  же  правомъ  мы  могли  бы 
называть  ипфекціонными  каждую  флегмону  и'  каждый  рапагіііппі, 
какъ  процессы,  являюпцеся  результатомъ  также  гнойной  инфекціи. 

Принявъ  это  названіе,  мы,  на  основаніи  анатомическихъ,  а 
также  и  клиническихъ  даниыхъ,  должны  принять  его  основное 
подраздѣленіе  на  остеоміэлитъ  собственно  діафнза— костномозговаго 
канала  и  губчатой  его  части — и  остеоміэлптъ  въ  гЬсномъ  смыслѣ 
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ііііфнзарііый.  Это  подраздѣленіе  принадлежитъ  8с1іасІе  и  АГаПег'у  О, 
^ыдѣлнвгаимъ  эпифизарпый  остеоміэлитъ  изъ  общей  группы  осте- 
оміэлита,  кавъ  отдѣльнуіо  болѣзпеннуіо  форму;  у  большивства-же 
^гісазаниыхъ  авторовъ  яснаго  разграниченія  между  этими  болѣзеен- 
ными  формами  нѣтъ  (Ветте,  Л^оіктаіні,  Козег,  Ьйске),  и  рѣчь 
идетъ  почти  исключительно  только  объ  остеоміэлитѣ  діафизовъ. 
Веѣ  остальныя  подраздѣлееія,  въ  томъ  числѣ  дѣлевіе  на  остеомі- 
элитъ  первичный,  вторичный,  рецидивирующій  и  множественный, 
^удутъ  касаться  различныхъ  формъ  и  способовъ  проявленія  одного 
я  того  же  болѣзнетворнаго  начала. 

Самый  первый  вопросъ,  который  возпикаетъ  при  изученіи 
этіологіи  остеоміэлита  и  котораго  я  уже  коснулся,  опредѣляя  на- 
:званіе  этого  процесса,  это  вопросъ  о  томъ,  есть-ли  остеоміэлитъ 
хакой  либо  специфически-инфекціонный  процессъ,  или  же  онъ 
обыкновенный  нагноительный. 

Ъйске,  предложившій  для  этой  болѣзни  названіе  озіеотуеііііа 
ргітагіа  ііііесиоза,  высказался  за  ея  ннфекціонный  характеръ;  вос- 
принятый, по  представленію  Ьііске,  легкими,  пищеварительными 
■органами  или  какими  либо  другими  путями,  инфекціонный  ядъ 
находитъ  подготовленное  простудою  или  травмою  Іоснв  тіпог.  ге- 
«ізіепііае  въ  кости,  гдѣ  онъ  размножается  и  вызываетъ  общія 
явлеыія  ^). 

КовепЬасІі  ^),  производя  опыты  надъ  животными,  нашелъ, 
что  ни  механическія,  ни  химическія  раздраженія  не  могли  вызвать 
въ  костномъ  мозгу  экспериментируемыхъ  жпвотныхъ  развигія 
остеом іэлита;  онъ  происходилъ  однако  тотчасъ  же  послѣ  ипъекцій 
«ебольпіаго  количества  гпилостныхъ  началъ.  На  основанін  этого 
онъ  призпалъ  озІеотуеІШ»  за  ипфекціонную  болѣзнь  —  зиі  ііепегін, 
которая  пе  принадлежитъ  къ  группѣ  септическихъ  инфекцій  и  не 
передается  другимъ  индивидуумамъ.  Косііег  еъ  цѣлью  вызвать 
О8іеотуе1і1і8  у  животныхъ,  производилъ  слѣдующіе  опыты:  вводя 
■въ  костный  мозгъ  собакъ,  при  антисептическихъ  предосторожно- 
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стяхъ,  Ис].  каіі  саивіісі,  агатопіпт  саіі8І;ісит,  Ііпсі.  сапіііаг.  ы  оЬ 
СГ0І0ПІ8,  опъ  не  получалъ  гнойнаго  воспаленія  костиаго  мозга,  а 
лишь  ограниченный  склерозъ  кости;  дѣлая  инъекціи  гпплостныхъ 
жидкостей  п  различныхъ   патологическихъ   секретовъ,    онъ,  даже 
при  крайне  малыхъ  количествахъ  этихъ  жидкостей,  получалъ  ост- 
рый остеоміэлитъ  съ  септической  смертью,  или   полный  некрозъ 
кости  и  заболѣваніе  сосѣднихъ  суставовъ.  Наконедъ,  при  его  опы- 
тахъ,  происходило  восиаленіе  костнаго  мозга  и  тогда,  когда,  чрезъ- 
нѣсколько  дней  послѣ  одной   изъ   асептическнхъ   инъекцій,  онъ 
кормплъ  экспериментируемыхъ  животныхъ  гнилостными  веществами. 
На  основаніи  этихъ  опытовъ,  а  такнсе  своихъ   клиническихъ  на- 
блюденій,  Косііег  пришелъ  къ  заключеніто,  что  озІеотуеІШз,  какъ 
и  другія  воспаленія.  является  результатомъ  инфекщи,    но  что  эт& 
не  есть  специфическая  инфекціонная   болѣзнь,   какъ  скарлатина^ 
тифъ  и  т.  д.  и  что  она  вызывается  тѣми  же  гнилостными  веще- 
ствами, которыя  производятъ  воспаленіе  въ  ранахъ  на  поверхности 
тѣла.  Травма,  простуда  или  даже  цпркуляціонныя  разстройства  въ- 
кости,   обусловленныя   ростомъ,   даіотъ    почву  локализаціи  этихъ 
гнилостныхъ  веществъ,    связанныхъ,   по   его  предположеоію,  съ- 
микроорганизмами;  эти  вещества  могутъ  проникать  въ  тѣло  изъ 
кишечника,  гдѣ  они,  при  катаральныхъ  аффектахъ,   являются  въ- 
значительномъ  количествѣ,  а  можетъ  быть  также  изъ  легкнхъ,  или 
изъ  другихъ  частей,  напр.   изъ  слизистой   оболочки  матки  или, 
наконецъ,  вслѣдствіе  маленькихъ  пораненіп  на  поверхности  тѣла,. 
оставшихся  незамѣченными  и  прошедшими  безъ  воспаленія.  При 
этомъ  Косііег  проводить  нѣкоторую  аналогію  этого   процесса,  по 
причиннымъ  моментамъ  заболѣванія,  съ  острымъ  струмитомъ,  раз- 
витіе  котораго  онъ  нерѣдко  наблюдалъ  послѣ  желудочнокпшечнаго 
катарра,  тифа,  причемъ  ближайшею  причиною  являлась  травма- 
Ниеіег       также  какъ  и  Косііег,   придерживался  отрицательнага 
воззрѣпія  на  специфичность  остеоміэлита;  по   его  мнѣнію,  даже 
нѣтъ  рѣзкихъ  границъ  между  тяліелыми  формами    костнаго  тифа 
и  болѣе  .ііегкими  воспаленіями. 

Съ  тѣхъ  поръ  какъ  были  открыты  микроорганизмы  при  остео- 
міэлитѣ,  ученіе  о  его  специіішчности  стало  на  другую  почву  и 
экспериментальпыя  изслѣдованія  приняли  другое  направленіе  и  ха- 
рактеръ. 

')  СепІгаЫІаМ  Шг  ОИіпігдіе.  1879.  ЛІ-  18. 
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Микроорганизмы  остеоміэлитическаго  гиоя  были  открыты  еще 
въ  1874  г.  (Магііиі,  Ьиске)  и  ихъ  присутствіе  здѣсь  было  дока- 
і?ано  многими  изслѣдователяыи   (КІеЬз,   ЕЬегіІі,  Еескііп^ііаизеи). 
Въ  1880  г.  Ра8І;еш''у  удалось  изолировать   эготъ  микробъ,  а  въ 
<уіѣдующемъ  году  Мах  8с1ііі11ег  ')  констатировалъ  его,  въ  одномъ 
случаѣ  осгеоміэлита,  въ  заболѣвшемъ  костномъ  мозгу,  въ  надкост- 
ницѣ,  въ  окрулгающихъ  гиойно-инфильтрироваиныхъ   мягкихъ  ча- 
сгяхъ,  а  также  въ  хрящѣ  сосѣдняго,  секупдарно  заболѣвшаго  су- 
става. Экспериментальный  изслѣдованія  надъ  этимъ  микроорганиз- 
момъ,  названнымъ  0§8І;оіі'омъ  и  КозепЪасЬ'омъ  по  евѣтлооранжевому 
окрашиванію  его  культуръ  и  по  способности  вызывать  нагноеніе. 
Зіарііуіососсиз  руо^'епез  аигеив,    былп   произведены  Вескег'омъ. 
КозепЬаск'омъ  и  Кгаизе.  Этими  изслѣдованіями  было  установлено, 
что  остающіяся  безъ  вліянія  на  кости  подкожныя  я  интравенозныя 
инъекціи  культуръ  этого  микроорганизма  сопровождаются  нагно- 
«ніемъ  въ  костномъ  мозгу  и  періостѣ  почти  безъ   исключенія  во 
всѣхъ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  предъ  впрыскиваніями  производились 
вксперпмептируемымъ  животнымъ  подкожные  переломы  и  размояг- 
женіе  костей  ~),  и  это  обстоятельство,  особенно  въ  связи  съ  пред- 
ставленіемъ  о  травмѣ,    какъ  ближайшемъ   причинномъ  момеитѣ 
многихъ  случаевъ  заболѣванія  остеоміэлитомъ,  заставляло  предпо- 
лагать, что  8іар1іу1ососси8  руо^епез  аигеиз  имѣетъ  какое-то  осо- 
бенное отношеніе  къ  костямъ,  что  онъ  есть  микробъ  специфиче- 
скій  для  остеоміэлита.  Но,  въ  то  же  время,  изслѣдованіями  тѣхъ 
же  Кгаизе  и  КозеиЬасЬ'а  было  доказано,  что  этотъ  стафилококкъ 
«путникъ  не  одного  только  остеоміэлита,  а  всѣхъ  нагноеній  вообще, 
вакъ  изолированны хъ  отъ  дѣйствія  воздуха,  такъ  п   не  изолпро- 
ванныхъ.  Что  микробы  остеоміэлита  и  обыкновенныхъ  нагноеніП 
не  есть  только  схожіе   въ  біологическомъ  отношеніи  микробы,  а. 
по  всей  вероятности,  равные  и  одинаковые,  то  доказывалось  даль- 
еѣйшими  изслѣдованіями  НозепЪасЬ'а,  при  которыхъ  стафилококкъ, 
полученный  въ  чистой  культу рѣ  изъ  фурункула   и  введенный  въ 
костный  мозгъ  кролика,  давалъ  картину  остеоміэлита,    а  добытый 

')  Сепи-аІЫаІІ  і"йг  Сііігигдіе.  1881.  Л»  42. 

■-')  Сущность  работь  атихъ  іізслі.дователеГі  была  наложена  въ  моей  статьѣ: 
«Къ  вопросу  объ  остром'1.  остеоміэлптѣ,  его  клинической  картпнѣ  іі  леченііі.» 
Еженед.  Клинич.  Газета.  18&7  г.  Л«ЛІ-  33,  34  п  36. 
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въ   чистой  культурѣ  отъ  остеоміэднта,  давалъ  простой  абсцессъ  '). 
Зосіп  и  Оаіте  ^),  работая  въ  слѣдующемъ  1885  г.    надъ  этимъ- 
микроорганизмомъ,  также  убѣдились  въ  его  присутствіи  при  мво- 
горазличпыхъ  нагноительпыхъ    процессахъ    п  Сгагге,  совершевпа 
убѣдпвшись  въ  его  неспецифнчности,  сдѣлалъ  себѣ  прививку,  произ- 
ведя втиравіе  въ  кожу  цѣлой  пробирки    съ  культурой   изъ  гво» 
при  остеоміэлитѣ,  и  получилъ  простой  фурункулъ.  Хотя  эти  факты, 
повидимому,  съ  довольно  значительной  ясностью  говорятъ  за  тож- 
дественность обыкновенныхъ  нагноительныхъ  и  остеоміэлитическаго 
микробовъ,  но,  однако,  вопросъ  этотъ,  на  осеованіи  указанных* 
фактовъ,  еще  не  можетъ  считаться  окончательно  рѣшеннымъ.  Вес- 
кег,  продолжая  разработку  его  въ  1886  г.,  высказался  по  этому 
вопросу  такъ:  «тож,дественны-ли  оба  эти  микроорганизма — это  пре- 
доставлено дальнѣйшимъ  изслѣдованіямъ,  однако  замѣчательно  тОу. 
что  одинъ  и  тотъ  же  микроорганизмъ  имѣетъ  свойство  вызывать — 
въ  одномъ  случаѣ  только  мѣстный  процессъ,  въ  другомъ  тяжелое 
общее  заболѣваеіе,  рядомъ  съ  мѣстнымъ.  Условія,    при  которыхъ 
возникаетъ  то  или  другое,  по  крайней  мѣрѣ  до   сихъ   поръ — со- 
вершенно темны.  Аналогичное  явленіе,  что  два  біологически  схо- 
жіе  или  равные  микрооргапизма  могутъ  быть  причиной  разно- 
родныхъ  заболѣваній,  нредставляютъ  группы    стрептококковъ  »•  ^)^ 
СгаЬопІау,  получая  стафилококка  при  остеоыіэлитѣ  и  при  обыкно- 
венныхъ абсцессахъ  и  производя  экспериментальныя  изслѣдовавія 
надъ  животными,   пришелъ    къ   закліоченію,   что  этотъ  микробъ 
играетъ  въ  патогенезѣ  нагноеній  выдающуюся  роль;  фз'рункулезное- 
нагноеніе,  острый  и  хроническій  остеоміэлитъ  и  всякаго  рода  абс- 
цессы вызываются  имъ.  Но,  тѣмъ  не  менѣе,  все  такп  можно  раз- 
сматривать  его,  какъ  специфическій  мпкрококкъ  остеоміэлита,  еслв 
можно  доказать,  что  только  этотъ,  а  не  какой  другой  микроорга- 
низмъ производитъ  остеоміэлитъ.  То,  что  этотъ  ми крококъ,  на  ряду 
съ  остеоміэлитомъ,вызываетъ  другіе  клинически  совершенно  разно- 
родные эффекты,  пи  малѣйпіе  не  измѣняетъ   его  специфическаго 
дѣйстпія  относительно  остеоміэлита.  Формы,  подъ    которыми  про- 
является въ  настоящее  время    бугорчатка,    крайне  разнообразны;. 


')  Мікгоог^апівтеіі  Ьеі   (іеп    ^V111иИпіе(ЧІI>118к^апк1)РІ^еI1  (Іе;^  Мепзоіісп- 
ЛѴіяЬаіІсіі.  18Я4.  Реф.  пь  Хіірургііч.  Вѣстіііікі.,  ІІііпарь.  І.ччіі  г. 
8еш.  1885.  .V  14. 

')  Васіегіоіодіе,  ііие  МеЫеп ипсі  ЬсІ8Іип8сіі.  Чсіітіііі'»  .ІаІігЫісІіег.  І5.20'). 


однако  (»нѣ  причиняются  одною  и  тою  же  специ(1)ическою  бацил- 
лою      Косіеі,    экснериментировавшій   иадь    животными,  не  под- 
вергая ихъ,  подобно  Вескег'у,  ИозепЪасИ'у  и   Кгаіійе,  предвари- 
тельпо  фрактураыъ  и  ушибамъ,  пришелъ  къ  убѣжденію  о  специ 
фичностп  остеоміэлитическаго  микроба.  При  подколѵныхь  впрыски- 
ваніяхъ  гноя  отъ   двухъ   остеоміэлитическихъ   субъектовъ   и  его 
культуръ,  онъ  не  иолучалъ  ни  пораженія   костей,    ни  суставовъ, 
ни  внутреннихъ   органовъ,   а   дѣлая  впрыскиванія  въ  брюшную 
полость,  онъ  не  иолучалъ  ни  перитонита,  пи  общихъ  явленій  за- 
раженія.  Производя  же  внутри — сосудистый  инъекціи,  онъ,  въ  зна- 
чительномъ  больпіинствѣ  случаевъ,  получалъ  въ   костяхъ  развитіе 
процесса,  наиболѣе  аналогичнаго  остеоыіэлиту.  При  этомъ  получа- 
лось— то  иодострое  развитіе  болѣзни,  съ  исходомъ  въ  смерть  отъ 
5 — б  дней  до  нѣсколькихъ  недѣль,  то  острое,  при  чемъ  продол- 
жительность процесса  достигала  48  часовъ,  то,  наконецъ,  развитіе 
настолько  острое,  что  смерть  слѣдовала  въ  первые  24  часа,  при 
чемъ  въ  послѣдняго  рода  случаяхъ  микробы   констатировались  во 
всѣхъ  тканяхъ.  Такая  разница  въ  дѣвствіи  микробовъ  на  живот- 
ный организмъ  зависитъ,  по  выводамъ  Ко(1е1;,  какъ  отъ  состоянія 
животнаго  и,  главнымъ  образомъ,  отъ  его  возраста,   такъ    и  отъ 
степени  интенсивности  микробовъ  и  отъ  того  количества  ихъ,  какое 
поступаетъ  въ  организмъ       Изъ  русскихъ  эвспериментаторовъ  по 
:)тому  вопросу,  д-ръ  Орловъ,  при  7  подкожныхъ  переломахъ  голени 
и  предварительномъ  введеніи  разводокъ  чрезъ  здоровые  и  больные 
пищеварительные  органы,  а  также   дыхательные    пути,  получилъ 
только  единственный    ])азъ   нагноеніе   на   мѣстѣ  перелома,  и  то 
только  при  прободеніи  кожи  острымъ  отломкомъ  ^).  При  оцѣнкѣ 
упомянутыхъ  изслѣдованій,  иногда   противорѣчивыхъ    по  своимъ 
результатамъ,  допустима  мысль,  что  пораженіе  костей  при  интра- 
венозныхъ  инъекціяхъ  культуръ    микроорганизмовъ,    является  ре- 
зультатомъ  простого  механическаго  застрѣванія    микрококковъ  въ 
кости.  Это  предполож-еніе  можетъ  основываться  на  томъ,  что  при 
этихъ  иыъекціяхъ  въ  цѣломъ  рлдѣ  случаевъ  происходитъ  пораженіе 
и  внутреннихъ  органовъ,  или  же  въ  иихъ  паходятъ  впрыснутыхъ 

')  СенІгаІЫаи  Ійі-  С1ііічіг{|іе.  1886.  Л?  25. 

■^)  Реф.  въ  Хицуршческомъ  Вѣстннкѣ.  Іюль,  Августа  п  Сентябрь,  іьео. 
Врачъ.  1887.  Л»  20. 
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кокковъ;  условія  же  для  застрѣванія  нхъ  въ  кости,  во  всякомъ 
с.иучаѣ,  должны  считаться  весьма  значительными.  При  рѣшеніи 
вопроса  о  специфичности  81ар1іу1ососси8  руо§.  аигепа  для  осте- 
оыіэлита  необходимо  припимать  во  вниманіе  и  то,  что  при  немъ. 
какъ  и  при  другихъ  нагвоепіяхъ,  паблюдается  не  одинъ  онъ,  а 
и  другіе  виды  микроорганизмовъ 8іар1іу1ососси8  руо^епея  аІЬиз, 
8і,герІососси8  (КозеиЬасІі,  Зосіп,  баіте,  ОаЬоиІау,  Кранцфельдъ),  а 
также  бациллы  различной  величины  (Кгавке).  Дѣйствіе  .желтаго  и 
бѣдаго  кокков'ь,  по  нѣкоторымъ  изслѣдованіямъ,  оказалось  вполнѣ 
тождественнымъ  (баиЬоиІау,  Кгазке),  а  по  мнѣнію  Вегіоуе  это 
даже  одинъ  и  тотъ  же  микроорганизмъ.  По  набліоденіямъ  Кгазке, 
тяжелыя  формы  остеоміэлита  обусловливаются  сочетаніемъ  желтаго 
кокка  съ  Зігеріососсиз, 

Изъ  нашихъ  больныхъ  съ  остеоміэлитомъ,  въ  случаяхъ  4,  5, 
6,  10,  13  и  14  были  сдѣланы  прививки  костнаго  гноя,  тотчасъ 
послѣ  вскрытія  костномозговаго  канала,  на  агаръ-агаръ  и  желатину 
и  во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  получилось  развитіе  ЗіарЬуІососсиз 
руо^епез  адгеиз.  Въ  случаяхъ  5  и  10,  какъ  въ  гноѣ,  такъ  и  въ 
культурахъ,  было  обнаружено  присутствіе  стрептококковъ.  При- 
вивка изъ  крови  подъ  №  10  не  дала  никакихъ  результатовъ,  а  у 
больнаго  подъ  №  13  дала  развитіе  8і;арІіу1ососсиз  апгеиз. 

Такимъ  образомъ,  принимая  во  вниманіе  всю  совокупность 
вышеизложенныхъ  нзслѣдованіп  и  наблюдений  относительно  роли 
8і;ар1іу1ососсиз  руо^епез  апгеиз  при  остеоміэлптѣ,  можно  сдѣ- 
лать  только  одинъ  неоспоримый  выводъ,  что  онъ,  иногда  въ 
сочетаніи  съ  другими  микроорганизмами,  постоянно  бываетъ  при 
немъ,  какъ  и  при  другихъ  нагноеніяхъ,  производителемъ  же 
специфической  инфекціи  онъ  прнзнанъ  быть  не  можетъ.  Что 
же  касается  вопроса  о  томъ,  почему  этотъ  микроорганизмъ 
при  обычныхъ  нагноепіяхъ  вызываетъ  только  мѣстный  процессъ. 
а  при  остеоміэлитѣ  тяжелое  общее  заболѣваніе  рядомъ  съ  мѣст- 
нымъ — на  этотъ  воиросъ  нельзя  дать  положительнаго  отвѣта.  Здѣсь 
можно  думать,  что  это  обстоятельство  зависитъ  отъ  особенностей 
анатомическихъ  условій  въ  кости,  или  же  можетъ  супі,ествовать 
еще  и  такая  точка  зрѣнія,  что  желтый  стафилококкъ,  на  ряду  съ 
другими  пагпоительнымп  микробами,  является  при  остеоміэлитѣ 
послѣдователі.но-  тогда,  когда  для  нагпоенія  подготовлена  почва 
какою-либо  спеціальною,  до  сихъ  поръ  неизвѣстною,  ускользающей 


отъ  изслѣдоваеія  бациллою,  является  также,  какъ  въ  ісиіііечныхъ 
язвахъ  и  гнойниках'ь  при  бріогавомъ  тифѣ,  при  туберкулезѣ  лег- 
кихъ,  крупозноГі  ппевмоиіи  и  пр.  Въ  этоиъ  случаѣ  всего  скорѣе, 
быть  можетъ,  могли  бы  рѣшиті.  этотъ  вопросъ  тѣ  случаи  ос^раго 
остеоміэлита,  которые  имѣіотъ  наиболѣе  быстрое  теченіе  и  которые 
кончаются  смертью  въ  самые  короткіе  сроки,  такъ-какъ  такіе 
случаи,  съ  бактеріологической  стороны,  наименѣе  затемвѣеы. 

Но  нѣкоторые  факты  изъ  этіологіи  этого  процесса  и,  глав- 
нымъ  образомъ,  его  распростраеевіе,  не  находятся  въ  полномъ 
соотвѣтствіи  со  всѣмъ  тѣмъ,  что  мы  изложили  относительно  осте- 
оміэлига  выше.  Если  бы  это  былъ  безусловно  простой  нагноитель- 
ный  процессъ,  завися щій  отъ  вліянія  обыкновенныхъ  нагноитель- 
ныхъ  микробовъ,  имѣюиіихъ,  безъ  сомнѣвія,  широкое  распростра- 
иеніе  вездѣ,  то  онъ  былъ  бы  такимъ  же  обычвымъ  заболѣваніемъ, 
какъ  флегмоны,  рапагіНшіГы  и  пр.  Между  тѣмъ,  уже  не  разъ 
отмѣчалось  эпидемическое  распространеніе  этого  заболѣвавія  (ОИіег)'). 
Во  всякомъ  случаѣ,  несомвѣнио  то,  что  въ  вѣкоторыхъ  страиахъ 
и  мѣстностяхъ  онъ  чаш,е  встрѣчается,  чѣмъ  въ  другихъ.  Это  рѣд- 
кая  болѣзБь  въ  Англіи  и,  вѣроятно,  этой  рѣдкосгью  заболѣваиія 
нужно  объяснять,  что  у  англійскихъ  авторовъ,  какъ  напр.  въ  та- 
комъ  обширномъ  и  классическомъ  руководствѣ  по  хирургіи,  каково 
руководство  профессора  Эриксепа,  нѣтъ  ничего,  относя щагося  къ 
произвольному  остеоміэлиту,  а  идетъ  рѣчь  только  о  травматиче- 
скомъ.  Мѣстность  около  Берлина  отмѣчалась,  какъ  рѣдкая  по  за- 
болѣванію  острымъ  остеоміэлитомъ  (Ргіесітапп  Вблизи  Альпъ, 
особенно  въ  Бернѣ  и  нѣкоторыхъ  сѣверо-германскихъ  мѣстностяхъ, 
онъ  встрѣчается  наичаще  (Ггіесітапп,  Ьііске).  8с1іас1е  признаетъ, 
что  географическое  распространеніе  этой  болѣзни,  сравнительно  съ 
прелѵнимъ,  значительно  измѣнилось,  такъ  что  въ  Берлинѣ  и  Наііе, 
въ  новѣйшее  время,  заболѣванія  остеоміэлитомъ  встрѣчаются  чаще, 
чѣмъ  прежде.  Нѣкоторые  авторы  признаютъ  ея  большую  распро- 
страненпость  въ  деревняхъ  (8е/агу,  Л-^оІктапп),  другіе  (Кіозе, 
Оозчеііп)  въ  большихъ  городахъ  видѣли  главный  контингентъ  боль- 
ныхъ.  По  Ьйске  она  встрѣчается  во  всѣ  времена  года,  но  больше 
въ  сырую  иогоду,  весною  и  осенью.  Косііег  доминируюш,ее  влія- 
ніе  призпаетъ   за  холодной   погодой  и  отмѣчаетъ,  что  время  съ 

')  ОІІІІТ.  СІ1. 

\кч-\т.  К1ІП.  \Ѵпг1ісіі8с1ігіГ(.  1876.  -М'  (!. 
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октября  по  мартъ  даетъ  большиистно  заболЬваиій.  По  выводамъ 
д-ра  Наа^а  изъ  408  случаевъ,  наблюдавшихся  въ  Тюбингенской 
клпннкѣ  за  послѣдніе  сорокъ  лѣгь,  на  весну  падаегъ  75  —  22^[о, 
зиму  83  —  24%,  осень  85  —  25%  и  лѣто  92 — 277о,  такъ  что 
лѣтомъ  заболѣваній  не  только  не  меньше,  а  даже  несколько  больше. 
■По  мѣсяцамъ  —  самое  меньшее  число  случаевъ  приходится  на  Іюль 
(25)  и  самое  большее  на  Апрѣль  (33). 

Изъ  нашихъ  14  случаевъ  всего  больше  падаетъ  больныхъ  на 
Октябрь,  Декабрь  и  Январь  —  8  случаевъ,  и  всего  меньше  на  ве- 
сенніе  и  лѣтніе  мѣсяцы — всего  два  случая.  Изъ  числа  14  случаевъ 
въ  86  г.  былъ  только  одинъ  случай  остеоміэлита,  въ  87  —  7,  т.  е. 
половина  всѣхъ  больныхъ,  затѣмъ  въ  88  г. —  2  и  89  г.^ — ^  4.  Двое 
больныхъ  въ  89  г.  заболѣли  и  поступили  па  одной  недѣлѣ;  въ 
теченіи  5  сосѣднихъ  мѣсяцевъ,  съ  Мая  по  Октябрь  87  г.,  посту- 
пило четверо;  остальные  поступали  съ  промежутками  въ  нѢскольео 
мѣсяцевъ  и  изъ  нихъ  двое,  одннъ  послѣ  другаго,  черезъ  8  мѣ- 
сяцевъ. 

Въ  дальнѣйшемъ  пзложеніи  этого  страданія,  параллельно  съ 
указаніемъ  на  свои  случаи,  я  приведу  данныя,  касаюш,іяся  зна- 
ченія  возраста  въ  развитіи  остеоміэлита,  пола,  наиболѣе  частой 
его  локализаціи,  значенія  травмы,  простуды,  связи  его  съ  другими 
заболѣваніями  и  пр. 

Возрастъ.  Періодъ  роста  костей  отмѣчается  всѣми  авторами 
какъ  такой,  въ  которомъ  заболѣванія  остеоміэлитомъ  напболѣе  часты. 
Это — болѣзнь  по  препмуш,еству  юношескаго  и  дѣтскаго  возраста. 
СЬаззаійпас  опредѣляетъ  наичаш,е  поражаемый  остеоміэлптомъ  воз- 
растъ отъ  12  —  14  л.,  8е2агу  ^)  8  —  19,  ОШег  до  17.  Больные 
Ьиске  были  въ  возрастѣ  7  —  21  г.  Бетте  ^)  13— 25  л.,  8М(іе  — 
9—28  л.  и  только  одинъ  49  л.,  МпИег'а — 7—18  и  одпнъ  36  л., 
Косііега  —  въ  возрастѣ  отъ  8 — 25  л. 

Во  всякомъ  случаѣ,  заболѣванія  новорожденныхъ  и,  съ  другой 
стороны,  взрослыхъ  свыше  30  лѣтъ  припадлежнтъ  къ  псключеніямъ, 
и  нѣкоторые  авторы  остеоміэлитъ  взрослыхъ,  какъ  самостоятельную 
форму  болѣзни,  —  даже  отрицаютъ  совсѣмъ  (Ноіііпапп,  Вогігег). 

')  ВеіП-іІ8с  тг  кііп.  Сіііг..  1іегііия8Р(?еЪоп  ѵоіі  іі-г  Впііі8.  Сгегпу.  Кгоспіеіп 
8осіп.  п.  V,  Н.  I.  1889. 

=)  8с1іті(и;г,  .ГаІігЬіісІісг.  1872.  13.  153. 

»)  8('ЬткіГ5  ЛаІіг1)асЬег.  1864.  В.  124  ( Агсіііѵѵ  1"іІг  кііп.  Сіііг.  ІП.  1^!і:^*- 
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Изъ  случаевъ  остеоміэлита  у  взрослыхъ,  въ  ныаѣтнемъ  году,  иль 
клиники  профессора  Кузьмина,  д-ромъ  Т.  Поыовымъ  были  опу- 
бликованы 4  ваблюденія,  касаюиі,іяся  больныхъ,  въ  возрастѣ  отъ 
27  до  55  лѣгь  ')•  По  статистпкѣ  Наа§а  "),  па  1-е  десятилѣтіе 
падаетъ  108  заболѣваній  — 26%,  2-е —  246  заболѣвапіи  —  60%, 
причемъ  на  возрастъ  отъ  13 — 17  лѣтъ  приходится  самое  боль- 
шее число  больиыхъ— именно  42%;  на  3-е  десягилѣтіе — 38  за- 
болѣваній  —  4*'[„  всѣхъ  случаевъ,  на  4-е  десятилѣтіе  —  11  слу- 
чаевъ—  27о,  5-е — 8  случаевъ — 1,97о;  6-е  и  7-е  десятилѣтія  сво- 
бодны отъ  заболѣваніи.  Въ  частности,  въ  возрастѣ  одного  года 
было  три  больныхъ,  въ  возрастѣ  50  лѣтъ,  самомъ  предѣльномъ, 
въ  которомъ  наблюдался  остеоміэлитъ  —  1  и  самое  большее  число 
въ  возрасгѣ  17  л. — 89  случаевъ. 

Наши  больные,  въ  среднемъ,  были  въ  возрастѣ  20  лѣтъ, 
причемъ  въ  возрастѣ  отъ  10  —  20  лѣтъ  было  10  больныхъ.  въ 
возрасгЬ  25  лѣтъ  трое  и  одна  больная  49  лѣтъ.  Изъ  наиіихъ  слу- 
чаевъ это  былъ  самый  крайній  возрастъ  заболѣванія  остеоміэли- 
тоиъ,  самый  же  ранній  — 12  лѣтъ. 

Что  касается  вопроса  о  томъ,  почему  именно  навболѣе   по-  " 
ражаіотся  остеоміэлитомъ  ростуюние  организмы,  то  причина  этого, 
безъ  сомнѣнія,  лежитъ  въ  условіяхъ  роста  кости,   въ  усиленной 
дѣятельности  и  относительно  повышенноиъ  питаніи  границы  эпи- 
физовъ  (Венше,  ОПіег  и  др.). 

Быть  можетъ,  здѣсь  большую  роль  играетъ  то  обстоятельство, 
что  кровеносные  сосуды  ростущаго  костнаго  мозга,  какъ  это  утвер- 
ждается нѣкоторыми  изслѣдователями,  представляютъ  у  эпифпзар- 
наго  хряш,а  широкія  полости,  вслѣдствіе  чего  получается  заме- 
дленіе  тока  крови  и  возможность  для  микроорганизмовъ,  каковы  бы, 
спи  не  были,  получить  осѣдлость.  Такое  предположеніе  о  способѣ 
и  причинѣ  развитія  остеоміэлита  у  молодыхъ  индивидуумовъ  под- 
тверждается опытами  81ій11ег'а,  при  когорыхъ  крупинки  крася- 
Щихъ  вепі,ествъ,  введенныя  въ  кровь  Лгивотиыхъ,  задерлшваются 
въ  большомъ  количеств!;  кровеносными  сосудами  самой  молодой 
костной  ткани  ^). 

Остеоміэлитомъ  чаще  поражаются  мужчины,  чѣмъ  ж-ент,ипы. 

')  Русская  Медицина,  .М'  II,  імяо  г. 

Наа^а,  Іос.  сі^ 
')  Ниеіег.  Общая  и  частная  хіірургія.  Т.  I. 
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Іізъ  17  больвыхъ  Веіпте  было  14  мужчпнъ  п  3  жеиіцпіш,  у 
Ьііске  — 17  мужчинъ  н  7  жепщинъ,  Всіійсіе  —  15  мужчинъ  н  2 
женщины,  МиИег'а — 15  муяічішъ  и  6  жеещиаъ,  Билльрота  —  92 
муж.  и  26  жен.  —  всего  153  м.  н  44  ж.  (78%  м.  и  22%  ж.). 
По  статіістикѣ  Наа^а  311  м.  и  92  ж.,  т.  е.  почти  тотъ  же  про- 
центъ.  Изъ  нашихъ  больиыхъ   было  12  м.  и  2  ж. 

Локализація  остеоміэлитическаго  процесса  на  различныхъ  ко- 
стяхъ  скелета  наблюдается  далеко  не  съ  одинаковой  равеоліѣр- 
ностыо.  Наблюденія  различныхъ  авторовъ  по  этому  вопросу  мо- 
гутъ  быть  выражены  слѣдующей  таблицей  '): 


1  Авторы: 

Ретог. 

ТіЬіа. 

ЕіЬиІа. 

Нитег. 

КасИиз. 

Піпа. 

1  Ьііске  

12 

1  1 

1 

4 

2 

1  Ѵоіктапп  .  .  . 

13 

12 

4 

2 

1  Неііегісіі.  .  .  . 

45 

66 

4 

20 

6 

!  8о1іас1е  

11 

11 

1 

о 

о 

1 

I  КозепЪасЬ  .  .  . 

24 

41 

1 

5 

Косііег  

11 

14 

1 

1 

Наа§а  

181 

181 

16 

52 

24 

16 

297 

336 

24 

89 

32 

19 

37,27о 

42,і7о 

о 

11Л7о 

47о 

2,3°/о 

Такимъ  образомъ,  изъ  костей  скелета  наиболѣе  часто  пора- 
жаются ІіЬіа  и  Гетог,  причемъ  первая  заболѣваетъ  нѣсколько  чаще, 
чѣмъ  послѣдпяя;  въ  совокупности  л^е  заболѣпаніе  ихъ  превали- 
руетъ  надъ  другими  костями  въ  три  съ  половиной  раза. 

Въ  случаяхъ,  бывіппхъ  подъ  наблюденіемъ  проф.  Боброва  і, 
бедро  было  поражено  5  разъ,  верхпій  конецъ  плечевой  3  и  по 
одному  разу  ІіЬіа  и  пяточная  кость.  Изъ  случаевъ,  описанныхъ 
д-ромъ  Мииинымъ  ііЪіа  была  поражена  8  разъ,  Ітшегпз — 3, 
бедро  —  2,  лучъ — 2  и  по  одному  разу  позвоночникъ,  Шііа  и 
кости  1:аг8І. 

')  ІІаацм,  ІОС.  сі(. 

Дііспііикі.  третыііо  сч.ѣзда  Общества  Гусскихъ  Врачей.  І88і).  5. 
•)  Врачъ  1882.  №  16. 


Изъ  числа  нашпхъ  14  случаевъ  на  ііЬіа  падаетъ  6  заболѣ- 
ваній,  на  бедро  5  и  на  плечо,  нижнюю  челюсть  и  созіа—  по  одном}-. 

Локализація  процесса  на  протяжевіи  отдѣльнихг  костей  также 
не  одинакова.  Верхній  конедъ  ІіЪіае  и  Іиітегі  заболѣваютъ  чапі,е, 
чѣмъ  пхъ  нилсиіе  концы,  нияіпій  же  бедра  значительно  чаще, 
чѣмъ  верхніп.  (НеІі'егіс1і,  КойепЪасІі,  Наа§а,  Бетте  и  др.),  Въ 
напшхъ  случаяхъ,  при  6  заболѣваніяхъ  ІіЬіае,  верхній  конецъ  ея 
порал;ается  5  разъ  п  только  однажды  нпжній,  всѣ  пять  заболѣ- 
ваній  бедра  падаютъ  на  ея  бпжиій  конецъ,  а  1  заболѣваніе  плеча — 
на  верхній.  Такимъ  образомъ,  относительно  локализаціи  процесса 
на  извѣстныхъ  отдѣлахъ  костей,  наши  случаи  подтверждаіотъ  уже 
прежде  сдѣланные  выводы.  Для  объясненія  прмчинъ  подобной  ло- 
кализаціи  неоднократно  указывалось  на  совпаденіе  частоты  пора- 
женія  того  или  другаго  конца  извѣстной  кости  съ  направленіемъ 
ихт.  питающихъ  артерій,  которыя  въ  больпіеберцовой  и  плечепоп 
костяхъ  направляются  сверху  внизъ,  а  въ  бедреной  —  снизу  вверхъ. 

Мнѣніе  же  относительно  значенія  и  причинъ  подобнаго  сов- 
паденія  не  одинаковы.  Одни  хирурги,  при  развитіи  остеоміэлита, 
допускаютъ  эмболію  этихъ  артерій  (Еп§1І8СІі,  ОиззепЪаиег),  другіе  же 
допускаютъ,  что  напоръ  крови,  въ  концѣ  противуположномъ 
тому,  куда  направляется  питающая  артерія,  слабѣе  и  потому 
здѣсь  больше  ыехаиическихъ  и  физическихъ  условій  для  застрѣ- 
ваиія  пагогенныхъ.  микроорганизмовъ  (Бобровъ).  ^ 

На  12  заболѣваній  длинныхъ  трубчатыхъ  костей  мы  имѣли  2 
заболѣванія  плоскихъ — нижней  челюсти  и  ребра.  Пораженіе  короткихъ 
и  плоскихъ  костей,  въ  общемъ,  происходитъ  значительно  рѣже,  чѣмъ 
поражеиіе  длинныхъ.  Въ  прошломъ  году,  изъ  клиники  проф. 
Вічш8\а  въ  Тюбингенѣ,  д-ромъ  ГгОИпег'омъ,  параллельно  съ  работой 
Д-ра  Наа§а,  опубликованы  случаи  заболѣванія  короткихъ  и  плос- 
кихъ костей,  наблюдавшіеся  въ  этой  клпникѣ,  за  тѣ  же  40  лѣтъ  ' ). 
За  это  время  было  23  случая  заболѣванія  короткихъ  и  плоскихъ 
костей  совмѣстно  съ  длинными  (403  сл.)  и  11  случаевъ  изолиро- 
ваынаго  заболѣванія  этихъ  костей.  Д-ръ  Ггоітег,  взявъ  случаи 
Ьііске,  Ѵо1ктапп'а,  8сМ(1е,  КоЬег'а  Ьаппеіопёие  и  Вічш8'а  (Наа^а). 
папіелъ,  что  на  545  случаевъ  остеоміэлнта  изолированнаго  забо- 


')  Гпіііпег.  Веіігіі^іс  хііг  кііп.  Сіііг.,  Ііегаик^гсдеЬеи  ѵоп  О-г  Вгип.ч,  С/егпѵ. 
Кгоепіеіп,  Яосіп.  В.  V.  Н.  I.  1889. 
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леванія  короткихг  и  плоскихъ  костей  было  18  сіучаевъ.  Изъ  иихъ 
поражевіе  было: 


из. 

ііеі  въ 

.  6 

сл 

саісапеі  . 

.  4 

» 

зсариіае  . 

.  4 

» 

сіаѵісиіае. 

о 

» 

созіае  .  . 

.  1 

» 

» 

.  1 

» 

Въ  этой  же  сгатьѣ  Д-ръ  Ггоііпег  приводить  общую  цифру 
всѣхъ  собранБыхъ  имъ  въ  литературѣ  случаевъ  (въ  томъ  числѣ 
27  Вег^гаапп'а)  оетеоміэлита  этихъ  костей,  какъ  самостоятельваго, 
такъ  и  совмѣстнаго  съ  заболѣваніеііъ  дліінныхъ.  Цифра  эта  дости- 
гаетъ  104.  Изъ  этого  числа  были  поражены: 


Оз  ііеі  въ.  25  сл.  Оз.  ху^^отаі;. 

Всариіа    .  24   >  Таіиз 

Сіаѵісиіа  .  14  О?  зіепіі 

Саісапеиз  .11   »  Раіеііа  . 

Озза  сгапіі    9    >  УеіЧеЪгае  . 

Махіі.  іп^ег.  5  »  Оз  пазаіе  . 

Созіае   .    .  3   »  Оз  засгит  . 

Оз  паѵісаі  . 


2  сл. 

2  » 
2 

2  у 

2  >■ 

1  » 

1  » 

1  » 


Такимъ  образоыъ,  изъ  этой  таблицы  видно,  что  изолированное 
заболѣваніе  нижней  челюсти  не  наблюдалось  ни  разу,  изолированное 
же  пораженіе  реберъ  въ  высшей  степени  рѣдкое  страдапіе.  Срав- 
нительно чаще  заболѣванія  этихъ  костей  наблюдаются  въ  случаяхъ 
совмѣстнаго  пораженія  ихъ  съ  другими  костями. 

Какъ  одна  пзъ  причинъ,  пропзводящихъ  заболѣваніе  остеомі 
элитомъ,  Шассеньякомъ,  а  за  нимъ  Бегате  и  Рокптанскимъ,  ука- 
зана травма.  По  мнѣнію  Оетте,  хотя  рѣдко  имѣется  травматиче- 
ская причина,  рѣзко  бросающаяся  въ  глаза,  по  возмолсно,  что 
легко  ускользающія  отъ  вииманія  сотрясепія  и  сдавливапія  кости 
бываютъ  сопряжены  съ  кровоизліяніями  въ  полость  костнаго  мозга, 
которыя,  въ  связи  съ  предрасполагаюиі,ими  моментами,  могутъ 
имѣть  значепіе  при  возникновеніи  остеоміэлита. 

Козег,  сомнііпаясь  въ  этой  причинной  связи  между  остеоміэли- 
томъ  и  травмой,  утверждает!.,  что  эта  связь  далеко  не  доказана  и 
въ  подтверждсіііс  этого  указываотъ  на  тотъ  фактъ,  что  цѣлыя  ты- 
сячи переломовъ  протекаютъ,  не  вызывая  остеоміэлита.  По  наблю- 
деиіямъ  ОИіег,  далеко  не  всегда  можно  найти  въ  анамнезѣ  травму; 


остеоыіэлитъ  представляетъ  заболѣваиіе  иеііропорціональное  травмѣ; 
поэтому  нельзя  приписать  какому  либо  легкому  удару  пли  толчку 
его  развитія;  по  его  мнѣвію,  травма,  какъ  п  простуда,  оііредѣляютъ 
только  локализацію  заболѣваиія,  не  составляя  причины  инфекціи. 

Миііег  и  КосЬег  также  отводятъ  ей  незначительное  мѣсто. 
Хотя  травма  различными  наблюдателями  отмѣчается  далеко  не 
так'ь  часто,  чтобы  ей  приписывать  какую  либо  исключительную 
роль  (Вегагу,  КозепЬасІі,  Ьііске),  но  тѣмъ  не  менѣе,  такихъ  слу- 
чаевъ,  гдѣ  она  составляетъ  видимую  и  ближайшую  причину  забо- 
лѣванія  остеоміэлитомъ,  въ  литературѣ  приводится  не  мало.  Изъ 
нихъ  я  отмѣчу  случай  Ьаппеіон^ие  ')  остеоміэлита  ІіЪіае  у  12-ти 
лѣтней  дѣвочки,  ранвивпіагося  нослѣ  паденія;  2і1іоио — остеміэлита 
правой  ІіЪіае  у  16  лѣтняго  пария,  свалившагося  съ  постройки  и 
умершаго  на  12  день  послѣ  заболѣванія;  Меп2е1'я  з)_остеоміэлита 
праваго  бедра  у  20-лѣтней  дѣвушки,  развившагося  послѣ  паденія 
со  стула  и  окончившагося  летально.  Два  случая  остеміэлита  ІіЬіае, 
какъ  результатъ  травмы,  сообщены  ѴаІіРемъ  -і)— одинъ  у  16  лѣтняго 
мальчика,  послѣ  ушиба  лѣвой  голѣни,  съ  смертельнымъ  исходомъ, 
другой  у  мальчика  10  лѣтъ,  развившагося  послѣ  прыжка.  Подобный 
же  случай  остеоміэлита  15  лѣтняго  мальчика,  съ  летальнымъ  исхо-' 
домъ  на  5-й  день  послѣ  паденія,  былъ  опубликованъ  д-рами  Хеи- 
геииег'омъ  и  ЗаІтопЗ).  Д-ръМавсІікавъ  1884г.  описалъ  случай,  гдѣ 
13  лѣтній  мальчикъполучилъударъ  ногою  по  лѣвому  бедру  и  въ  тотъ 
же  вечеръ  лсаловался  на  боли;  на  другой  день—бурное  развнтіе 
остеоміэлита  этого  бедра  и  смерть  на  4-й  день  '').  Д-ромъ  Мини- 
нымъ  наблюдался  случай,  гдѣ  ойіеошуетіз  оззіит  <;аг8І  развился 
у  больной  послѣ  того,  какъ  она  упала  и  получила  дисторсію  пра- 
ваго голенностоппаго  сочлененія.  Въ  4  случаяхъ  Наа§а  остеомі- 
ялитъ  нижняго  конца  ііЬіае  развился  также  вслѣдъ  за  дисторсіей 
"оленностопнаго  сустава.  Вооби;е  же  травматическое  вліяпіе  Наа§а 
опредѣляетъ  въ  14Ѵо  всѣхъ  своихъ  случаевъ.  Изъ  10  случаевъ 
"роф.  Боброва  травма  предшествовала  въ  6  случаяхъ.  Изъ  нашихъ 
случаевъ  остеоміэлита  травма  отмѣчена  3  раза. 

Сепп-аІЫаи  іііг  С1іігиг?,'іе.  1881.  24. 

СепІгаШіаМ  Шг  Сііігигдіе.  1876.  Л"»  8. 
')  СепігаІЫай  Шг  СІіігигдіе.  1874.  Л»  25. 
*)  8сЬтіси"й  .ІаІігЬіісІіег.  1867.  В.  133. 

ВсІітісІГз  .ІаІігЫісІіег.  1872.  В.  172. 
»)  8с1іпіі(іі'8  ^а11^Ьй(;Ье^.  1885.  В.  207. 
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Что  касается  простуды,  то  хотя  нѣкоторие  хирурги  признаютъ 
за  ней  существенное  значеніе,  особенно  имѣя  вь  виду  ея  вліяніе  на 
возникновеніе  сифилитическихь  остеитовъ,.  развивающихся  на  но- 
верхиостныхъ,  болѣе  подверженнихъ  холоду,  костяхъ,  но  тѣмъ  не 
менѣе,  ея  непосредственная  связь  съостеоміэлитоыъможетъ  быть  уста- 
новлена еще  менѣе,  чѣмъ  травмы.  ОІІіег,  не  отрицая  совершенно 
ея  значепія,  нризнаетъ  вліяніе  ея,  главнымъ  образомъ,  на  нстощен- 
ныхъ  н  ослабленныхъ  предшествовавшими  болѣзнями  субъектовъ, 
представляющих'ь  меньшую  сопротивляемость  вліянію  холода.  Ьііске 
считаетъ  простуду  этіологическимъ  моментомъ  наравнѣ  съ  травмой; 
8е2агу-же  вліяніе  ея  считаетъ  мало  вѣроятнымъ. 

Вообще  бодьшинствомъ  авторовь  (КосЬег,  ЕозепЪасІі,  Ѵоік- 
таипидр.)  она  еще  рѣже  отмѣчается,  какъ  причинный  момевтъ  забо- 
лѣванія.  чѣмъ  травма,  и  вліяніе  ея  въ  возникновеніи  остеоміэлнтовъ 
должно  быть  признано  въ  мѣрѣ^  никакъ  не  большей,  чѣмъ  при  дру- 
гихъ  заболѣваніяхъ.  Изъ  отдѣльныхъ  случаевъ,  гдѣ  можно  признать 
вліяніе  простуды,  я  приведу  случай  Магііпеі  остеоміэлита  бедра 
у  16  лѣтняго  мальчика,  развившагося  послѣ  того,  какъ  онъ  сильно 
промокъ  и  окончившагося  летально,  и  случай  Ргоі".  Ко11із'а  -) 
остеміэлита  лѣвой  ѣіЪіае  у  ЗѴз  лѣтней  дѣвочки,  развиЙшагося 
послѣ  паденія  ея  въ  воду  и  окончившагося  смертью  на  2-й  день 
послѣ  заболѣванія.  Въ  одномъ  изъ  случаевъ  проф.  Ратимова,  со- 
общенныхъ  въ  Обществѣ  Русскихъ  Врачей  въ  С.-Петербургѣ,  былъ 
такой,  гдѣ  остеоміэлитъ  у  14  лѣтняго  мальчика  развился  послѣ 
мытья  половъ  ^).  Случай  развитія  остеоміэлита  лѣвой  ЬіЪіае,  послѣ 
сильной  простуды  у  больнаго  16л.,имѣется  такжесреди  больныхъ 
д-ра  Минина.  Въ  нашихъ  случаяхъ  простуды  не  отмѣчено  ни  разу. 

Повидиыому,  острый  остеоыіэлптъ  имѣетъ  связь  съ  нѣкоторыми 
другими  заболѣваніами,  развиваясь  во  время  пли  послѣ  ннхъ. 
Прежде  всего,  я  укажу  на  нѣкоторое  отношеніе  его  къ  острому 

ревматизму  суставовъ. 

Айашз,  СаШаІ:,  Реггёоі,  боззеИп  и  др.  обратили  пниманіе  на 
ревматическій  остеитъ,  указавъ,  что  длинпыя  кости  могутъ  быть 
мѣстомъ  такого  заболѣванія,  независимо  отъ  заболѣванія  суставовъ 
(ОПіег).  Козег  сдѣлалъ  попытку  связать  между  собою  эти  два  процесса  и 


')  СепІгаІЫаП  Піг  ОЬігиг^іо.  1876.  .Ѵе  44.  ^ 
2)  І)еіа.-^с1и^  те^Ис.  \ѴосІісп»с1ігіЛ.  1887.  .М'  44. 
Врачъ.  1885.  .Ѵ:  43. 


самое  заболѣваеіе  остеодпэлитомъ  назвалъ  псевдоревмати чески мъ. 
По  его  мнѣиііо,  при  этомъ  процессѣ— вь  одпихъ  случаяхъ  пре- 
обладаетъ  остеоміэлитъ,  а  воспаленіе  суставовъ  побочная  вещь,  въ 
другихъ— наобороть,  а  вь  третьихъ  бываетъ  воспаленіе  однихъ  су- 
ставовъ безъ  остеоміэлпта.  Хотя  непосредственной  связи  и  зависи- 
мости между  этими  двумя  процессами  и  нѣтъ,  но  однако  суще- 
ствуютъ  нѣкоторыя  фактическія  данныя,  указывающія,  что  въ  нѣ- 
которыхъ  случаяхъ  развитіе  остеоміэлита  слѣдуетъ  послѣ  остраго 
суставнаго  ревматизма.  Уже  Ветте  указалъ  на  то,  что  нѣко- 
торые  изъ  его  больныхъ  страдали  ревматизмомъ.  ОИіег,  на  основа- 
ніи  своихъ  набліоденій,  также  нотируетъ,  что  перенесенное  забо- 
лѣвапіе  острымъ  суставнымъ  ревматизмомъ  можетъ  создать  почву 
для  послѣдующаго  заболѣванія  остеоміэлитомъ. 

Въ  1883  г.  былъ  онисанъ  случай  д-ромъ  АЬеіИе  гдѣ  на 
9-й  день  послѣ  заболѣванія  острымъ  суставнымъ  ревматизмомъ  раз- 
вился остеоміэлигь  лѣвой  ііЬіае.  Въ  1885  г.  изъ  клиники  проф. 
УоИктапп'а  также  былъ  сообщепъ  случай,  гдѣ  вслѣдъ  заЬгІ8етеп{; 
іогсё,  произведеннаго  вслѣдствіи  анкилоза  сустава,  оставшагося  ре- 
зультатоыъ  перенесенааго  остраго  суставнаго  ревматизма,  развился 
тнпическій  острый  остеоміэлитъ  Случай  заболѣванія  острымъ 
остеоміэлитомъ  послѣ  суставнаго  ревматизма  приведенъ  былъ  также 
ЕозепЬасЬ'омъ  ^). 

Развитіе  остраго  остеоміэлита  во  время  и  послѣ  пнфекціонныхъ 
болѣзней  у  дѣтей  отмѣчено  многими  авторами.  ОІІіег  говорить,  что 
всѣ  высыпныя  лихорадкн-корь,  оспа,  особенно  тифъ,  могутъ  осло- 
жниться многочисленными  остеитами,  причемъ  замѣчаетъ,  что  остеиты, 
развившіеся  во  время  высыпныхъ  лихорадокъ,  имѣютъ  пвфекціоБный 
острый  характеръ,  остеоміэлиты  же  постъ-фебрильные  наклонны  къ 
подострому  и  хроническому  теченію. 

Факгь  развитія  остеоміэлита  послѣ  инфекціонныхъ  заболѣваній 
'  подтверждается  наблгоденіями  и  другихъ  авторовъ.  8е;^агу,  среди 
своихъ  больныхъ  остеоміэлитомъ,  имѣлъ   трехъ,  у   которыхъ  раз- 
івитіе  его   послѣдовало   послѣ  высыпныхъ   лихорадокъ.  Косііег^) 
;  паоліодал  ь  больнаго,   у  котораго  остеоміэлитъ  развился  во  время 

')  8сЬті(11'8  .ІаІігЬасІіег.  1883.  В.  200. 

СеіигаІЫаи  Шг  (Ліігигаіе.  1885.  Л»  21. 
')  СепІгаІЫаи,  Шг  Сіііпігйіе.  1879.  ЛІ'  18. 
*)  СепІгаІІЫаМ.  йіг  СЬігигйіе.  187У.  Л»  39. 
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тифа.  АІЬегі;  '),  въ  1888  г.,  опубликовалъ  два  случая  остеоміэлиі а, 
іпъ  которыхъ  одііпъ  развился  ппслѣ  брюшнаго  тифа,  а  другой  иослѣ 
скарлатины.  ОПіег,  при  выяспепіи  причивъ  этихъ  иослѣлихорадоч- 
ныхъ  остеоміэлитовъ,  отмѣчаетъ  напдеиноо  имъ,  при  его  изслѣдо- 
ваніяхъ,  чрезвычайно  малое  сцѣпленіе  діафпзовъ  съ  соединитель- 
нымъ  хрящем'ь  у  дѣтей,  умершихъ  при  высокой  лихорадкѣ,  и  осо- 
бенно отъ  геморрагической  оспы.  Отслойка  эпифизовъ  дѣлалась  безъ 
всякаго  труда,  періостъ  былъ  менѣе  прикрѣпленъ  къ  кости,  чѣмъ 
нормально.  Отмѣчая,  далѣе,  вообіце  уменьшеніе  крѣпости  скелета 
у  ослаблепныхъ  инфекціонною  болѣзнію  людей  и  уменьшенную  со- 
противляемость ихъ  различнымъ  неблагопріятнымъ  вліяніямъ,  онъ, 
въ  то  же  время,  признаетъ,  что  при  этихъ  пнфекціяхъ  есть  какое 
то  измѣненіе  въ  крови,  которое,  во  время  роста  костей,  предраспо- 
лагаетъ  къ  костнымъ  заболѣваніямъ  ").  Кгэзке  также  признаетъ, 
что  заразныя    болѣзни  вызываютъ  предрасположеніе  къ  острому 
остеоміэлиту,  оставляя  послѣ  себя  въ  организмѣ  измѣненія,  могущія 
служить  благопріятной  почвой  для  развитія  входящихъ  гноетворныхъ 
микробовъ  3).   ОИіег,   на  основаніи  своихъ  наблюденій  при  этомъ 
отмѣчаетъ,  что  инфекціонныя  забо.зѣванія  въ  состояніи  вызвать  не 
только  острый  остеоміэлитъ,  но  и  острый  туберкулезъ  костей.  Въ 
такихъ  случаяхъ,  у  юношей,  ослабленныхъ  какою  либо  инфекціон- 
ною  болѣзніго,  подъ  вліяніемъ  какой  либо  незначительной  травмы 
или  простуды,  туберкулезъ   можетъ  быстро  развиться  и  вызвать 
многочисленные  остеиты  быстраго  теченія  въ  различныхъ  частяхъ 
скелета,  которые  при  нагноеніи  ^иx1;а-эпифизарныxъ  частей,  отли- 
чаются отъ  остраго  остеоміэлита  отсутствіемъ  болей.  При  выясненіи 
причинъ  лихорадочиыхъ  остеоміэлитовъ,  нельзя  не  принимать  во 
вниманіе  и  того,  что  при  нѣкоторыхъ  ннфекціоипыхъ  заболѣваніяхъ 
у  дѣтей,  суіцествуетъ,  повидимому,  усиленная  пролиферація  соедп- 
нительныхъ  хрящей.  Извѣстпо,  что  при  многихъ  тяжелыхъ  болѣз- 
няхъ  у  дѣтей;   въ   нѣкоторыхъ  случаяхъ,  замѣчается  болѣе  пли 
менѣе,  значительное  увеличеніе  ихъ  обш,аго  роста,  замѣченное  даже 
въ  общежигіи  икотораго  горизонтальнымъ  покоемъ  объяснить  наіьзя. 
АиЪоуег,  производя  точныя  измѣренія,  въ  11  случаяхъ  пзъ  62  отмѣ- 
тилъ  удлинненіе  костей  вовремя  острыхъ  болѣзней  Если,такпмъ 

»)  СепЬгаІЫаІІ;  ійг  СИігигдіе.  1888.  Л:  17. 
■^)  011і(.'г,  Іос.  сіі. 

')  СепІгаІЫаи  Шг  Сііігигдіе.  188(5.  24. 
*)  ОПіег,  ІОС.  сіі. 
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•образомъ,  періодъ  роста  костей,  вообще  предрасполагаетъ  къ  заболѣ- 
«анію  остеоміэлптомъ,  то  тѣмъ  болѣе  пораженіе  это  можетъ  происхо- 
дить въ  моменты  ихъ  усиленнаго  роста.  Затѣмъ,  нельзя  не  отмѣтить, 
■что  ВизсЬ'емъ,  Nеитап'омъ,  Ропйск'омъ  (ОИіег)  и  д-ромъ  Усковымъ, 
при  различныхъ  инфекціонныхъ  болѣзняхъ,  были  описаны  особенныя, 
•близкія  къ  воспалительнымъ,  измѣненія  костнаго  мозга,  состоящія 
въ  превращеніи  его  изъ  желтаго  въ  красный,  благодаря  которымъ 
развитіе  остеоміэлита  въ  такомъ  мозгу  можетъ  совершаться  легче, 
чѣмъ  въ  здоровомъ.  Наконецъ,  какъ  бы  мы  ни  смотрѣли  на  при- 
•чину  возникновенія  послѣлихорадочныхъ  остеоміэлитовъ,  мы  не 
можемъ  оставить  безъ  вниманія  того  обстоятельства,  что  при  мно- 
хихъ  изъ  этихъ  заболѣваній  существуютъ  готовыя  ворота  для  вхо- 
ждеиія  микробовъ  и  зараженія  костнаго  мозга,  напр.,  въ  видѣ 
лишечныхъ  язвъ  при  брюшномъ  тифѣ,  пустулъ  при  оспѣ  и  пр. 

Говоря  о  болѣзняхъ,  которыя  послѣдовательно  вызываютъ  остео- 
ліэлитъ,  мы  также  упомянемъ  о  томъ,  что  разъ  перенесенный 
остеоміэлитъ  въ  молодости  предрасполагаетъ  къ  заболѣванію  имъ 
«ъ  другой  разъ,  часто  много  лѣтъ  спустя,  а  иногда  и  въ  преклоиномъ 
возрастѣ.  Такіе  случаи  извѣстны  подъ  именемъ  рецидивирующаго 
«стеоміэлита,  который  характеризуется  тѣмъ,  что  не  обладаетъ 
-такой  степенью  интенсивности,  какъ  первичный.  ОПіег  наблюдалъ 
дѣтей  и  юношей,  перенесшихъ  съ  небольшими  промелгутками  5 — 6 
•  юстеитовъ  на  большихъ  костяхъ  и  одного  больнаго,  который  имѣлъ 
19  остеитовъ  на  различныхъ  костяхъ. 

Кгазке  относительно  рецидивирующаго  остеоміэлита  говоритъ, 
что  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  возникновеніе  его  нужно  объяснять 
'  оставшимися  зародышами  отъ  предшествовавшаго  заболѣванія,  а  въ 
другихъ  слѣдуетъ  предполагать  новое  зараженіе.  Въ  такихъ  слу- 
чаяхъ,  первичное  заболѣваніе,  вѣроятно,  оставляетъ  послѣ  себя, 
какъ  и  инфекціонныя  заболѣванія,  измѣненія,  благопріятствующія 
'  развитію  новыхъ,  вошедшихъ  позже,  зародышей.  Изъ  наптихъ  боль- 
'  иьіхъ  случай  рецидивирующаго  остеоміэлита  представляетъ  больной 
подъ  №  6,  съ  остеоміэлитомъ  лѣваго  плеча,  имѣвшій  за  8  лѣтъ 
ідо  настоящаго  заболѣванія  остеоміэлитъ  праваго  бедра. 

Въ  случаяхъ  подъ  №  8   и  13  развитіе  остраго  остеоміэлита 
т'праваго  бедра  также,  очевидно,  стояло  въ  связи  съ  прежде  быв- 

)іпмъ  и  уже  закончившимся  забо.іѣваніемъ  этой  кости. 
I        Кромѣ  связи  остеоміэлита  съ  инфекціонными  заболѣваніями. 
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необходимо  замѣтить,  что  остеоміэлитъ  развивается  и  при  нѣкото- 
р^іхъ  другихъ  болѣзыяхъ — послѣ  перикардита,  плеврита,  нефрита 
(Козег),  бронхита,  энтерита  (Косііег).  Случай  развитія  остеоміэлита 
праваго  плеча  въ  связи  съ  ріеиго-рпеитопіасіехіга  описанъ  въ  1877  г. 
Нашеп'омъ  і).  Случаи  развитія  его  послѣ  различныхъ  нагноительнихъ 
процессовъ— абсцессовъ,  фурункуловъ,  карбункуловъ,  панариціевъ — 
приводятся  многими  авторами  (КосЬег,  Кгазке,  Вельяыивовъ,  Бобровъ^ 
АІЬегі,  Виріау).  Случай  развитія  остеоміэлита  плеча  на  почвѣ  некроза 
обоихъ  фалангъ  большаго  пальца  описанъ  Сиепп'омъ  ^).  Подобный 
же  случай  развитія  остраго  остеоміэлита,  подъ  ближайшимъ  влія- 
ніемъ  ушиба,  на  почвѣ  существовавшаго  секвестра,  представляетъ 
и  одинъ  изъ  нашихъ  случаевъ  (Л»  7). 

Изъ  числа  побочныхъ  предрасполагающихъ  къ  заболѣваніюосте- 
оыіэлитомъ  причйнъ  я  укажу  на  мышечное  утомленіе. 

Еш,е  Бетте  замѣтилъ,  что  у  многихъ  изъ  его  больныхъ  остео- 
міэлитомъ  заболѣванііо  предшествовали  напряженная  работа  и  уто- 
мленіе.  Новѣйшіе  авторы,  какъ  Наа§а,  подтверждаютъ  вліяніе  этой 
причины.  Послѣднимъ — чрезмѣрное  мышечное  напряженіе,  тяжелая 
работа,  тялѵелыя  ноши  и  поднятіе  тяжестей,  какъ  ближайшая  при- 
чина  заболѣванія  остеоміэлитомъ,  отыѣчена  въ  12  случаяхъ.  ІІзъ 
этихъ  случаевъ  въ  одномъ  11  лѣтній  слабосильный  мальчикъ  несъ 
тяжелыя  работы  въ  качествѣ  крестьянскаго  слуги,  а  въ  другомъ — 
мальчикъ  14  лѣтъ  цѣлый  день  носилъ  кирпичи.  Изъ  отдѣльпыхъ  слу- 
чаевъ подобнаго  рода  я  укажу  на  слѣдугоице:  Еоигпеі  ^),  гдѣ  20  лѣтній 
'    рабочій  черезъ  два  дня  послѣ  того,  какъ  онъ  тянулъ  за  собою  на- 
груженный известью  возъ,  на  довольно  значительномъ  разстояніи^ 
по  неровной  дорогѣ,  почувствовалъ  сильную  боль  въ  правомъ  плечѣ 
и  умеръ  на  11  день  отъ  остеоміэлпта  п;^ча  и  лопатки,  при  явле- 
ніяхъ  септицеміи.  Случай  д-ра  Сауйа  ^),  гдѣ  20-лѢтбій  крестьянинъ, 
послѣ  сильнаго  напряженія  при  работѣ,  получилъ  острый  остеомі- 
элитълѣвой  ключицы,  окончившійся  выздоровленіемъ,  съ  отдѣленіе«д> 
нѣсколькихъ  секвестровъ.  Д-ръ  Заіопшп     описываегъ  случай,  гдѣ 
послѣ  гребли  на  лодкѣ,  сильный  и  крѣпкій  мужчина  21  г.,  при 


•)  СепІгаІЫаи.  Шг  СЬігиг^іе.  1887.  .Ѵ«  29. 
•^)  8с1ііпіги'8  .ТаІігЬйсІіег  1864.  В.  123. 

8с1іті(Н'8  .ІаІігЬіісІіег.  1875.  В.  166. 
•')  8с1іті(1('8  .Іа1іг1)і1с1іег.  1877.  В.  174. 
')  8с1тіі(к8  ^а111•1)йс1IС^.  1882.  В.  193. 


сильномъ  знобѣ,  І''  41,6  и  обильномъ  потѣ,  заболѣ.пъ  острымъ  остео- 
міэлптомъ  грудины,  съ  поражепіемъ  праваго  грудиннокліочичнаго 
соч.іененія,  и  уыеръ  на  10  день.  Вскрытіе  установило  въ  этодіъ  случаѣ 
гнойную  иифильтрацію  сііріое  зіегпі,  соединительной  ткани  въ  пе- 
реднемъ  саѵ.  тсііазі. ,  много  гноя  въ  правомъ  грудпнно-кліочичномъ 
сочлененіи  и  метастазы  въ  легкихъ.  На  ряду  съ  этими  случаями 
молѵно  поставить  случай  проф.  Ратимова,  гдѣ  20-лѣтній  же.іѣзно- 
дорожный  сторожъ,  послѣ  ходьбы,  заболѣлъ  остеміэлитомъ  лѣвой 
ііЬіае,  повлекшимъ  за  собою  піэмію.  Во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  за- 
ыѣчательно  то,  что  поражаются  именно  тѣ  кости,  къ  которымъ 
имѣютъ  отногаеніе,  въ  сыыслѣ  ихъ  прикрѣпленія,  наиболѣе  рабо- 
тавпіія  мышци. 

Изъ  вліянія  профессій  нужно  указать  на  токарей  перламутра, 
которые  особенно  склонны  заболѣвать  остеоміэлитомъ.  На  это  за- 
■болѣваніе  было  обращено  впервые  вннманіе  Еп§1І8с1і'омъ,  описав- 
шимъ,  въ  1870  г.,  6  случаевъ  подобнаго  рода  заболѣваніа,  наблю- 
давшихся въ  клиникѣ  проф.  БіиеГя  і).  Заболѣвали  перламутровые 
токари  въ  возрастѣ  отъ  14—20  л.,  черезъ  іѴ-з— 2  года  отъ  начала 
занятій.  Заболѣваніе  имѣло  подострое  теченіе,  выражалось  болѣе 
или  менѣе  сильными  болями  и  припухлостью  пораженной  кости  и 
кончалось  или  выздоровленіемъ,  или  вело  къ  склерозу  кости.  Если 
кость,  по  окончаніи  процесса,  приходила  къ  нормѣ,  то  все  таки 
часто  оставалась  наклонность  къ  рецидивамъ.  Заболѣваніе  наблюда- 
лось только  на  такихъ  костяхъ,  который,   какъ  трубчатыя  кости, 
состояли"  изъ  эпифиза  и  діафиза,  или  на  такихъ,  гдѣ  нѣкоторыя 
части,  на  коихъ  появляются  точки  окостененія,  могутъ  быть  при- 
равнены къ  эпифизамъ.  Заболѣваніе  костей,  нерѣдко  симметриче- 
ское, происходило  всегда  на  томъ  концѣ  діафиза,  къ  которому  на- 
правлена агѣегіа  пиігіепз.  Нанравленію  артеріи  Еп^ИзсІі  придавалъ 
•существенное  зпаченіе  въ  процессѣ  развитія  этого  заболѣванія,  ос- 
новную же  причину  видѣлъ  въ  особаго  рода  дискразіи,  обусловлен- 
ной родомъ  занятій.  Въ  1885  г.,  д-ромъ  \ѴеІ88'омъ  изъ  клиники 
.  Ві11го11і'а  въ  Вѣнѣ,  было  описано  14  случаевъ  этого  заболѣванія  ^). 
Ѵеі88  подтверждаетъ  сдѣланныя  Еп^ИзсЬ'оы-ь  наблюденія  относи- 
тельно характера  заболѣваиія,  возраста,  въ  которомъ  оно  наблю- 


8с1іті(и'5  .ГаІігЬисЬег.  1871,  В.  149. 
'•')  8с1іті(1(;'з  .ІаІігЬисІіег.  1885.  В.  206. 
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дается,  рецидивовъ,  а  также  того  значенія,  которое  имѣегь  на  ло- 
кализацііо  процесса  направленіе  питательной  артеріи.  Въ  прошломъ 
году  появилась  работа  д-ра  Ъеѵу,  также  касающаяся  этого  забо- 
лѣванія. 

Что  касается  нашихъ  больыыхъ,  то  ни  у  одного  пзъ  нихъ  раз- 
витіе  остеоміэлита  не  стояло  въ  связи  ни  съ  острымъ  ревматпзмомъ 
суставовъ,  ни  съ  какими  либо  инфекціонныыи  заболѣваніями;  рав- 
нымъ  образомъ,  нельзя  указать  на  развитіе  остеоміэлпта  у  нихъ  п 
вліянія  какой  либо  профессіи. 

Патолого-анатомическую  сторону  остеоміэлита  я  изложу  только 
въ  общихъ  чертахъ,  чтобы  имѣть  основаніе  для  послѣдующаго  изо- 
браженія  симптомовъ  этого  заболѣванія. 

Предварительная  гинереыія  наблюдается  въ  крайне  рѣдкихъ 
случаяхъ,  почти  исключительно  при  опытахъ  надъ  животными.  На- 
чавшись въ  фокусѣ  заболѣванія,  она  не  ограничивается  протяже- 
ніемъ  костпо-лозговаго  канала,  но  распространяется  на  кость  в 
періостъ  и  сопровождается  кровоизліяніями.  Ветше  различаетъ  3 
рода  экстравазатовъ:  болѣе  старые,  травматическаго  или  нетрав - 
ыатическаго  происхожденія,  на  которые  можно  смотрѣть,  какъ  на 
исходные  пункты  воспаленія,  свѣжіе,  вызванные  частичнымъ  за- 
купориваніемъ  сосудовъ,  и,  наконецъ,  геморрагическіе  фо"кусы,  при- 
сущіе  позднѣйшему  періоду  и  происшедшія  отъ  изъявленія  стѣнокъ- 
сосудовъ.  Такъ  какъ  нерѣдко  очень  ограниченные  воспалительные 
фокусы  вызываются  обширными  гипереміяыи,  то,  поВеште,  размѣры 
гипереміи  не  опредѣляютъ,  образуется  ли  ограниченное  пли  разли- 
тое воспаленіе  мозга  (озіеошуеііііз  сігситзсгіри  еі  (іійиза)  —  двѣ 
формы,  на  которыя,  съ  патолого-анатомической  стороны,  онъ  раз- 
д'Ьлилъ  остеоміэлитъ.  По  его  изображеиію  патолого-анатомическпхъ 
измѣнепій  при  обіеотуеііііб  сігсишзсгіріа,  на  ряду  съ  серозной  экс- 
судаціей  и  появлеиіемъ  гноя,  развиваются  новыя  грануляціи  мозга^. 
окружающія  гнойный  фокусъ,  такъ  что  опѣ  съ  обѣихъ  сторонъ  за- 
купориваютъ  центральный  каналъ.  По  ОПіег,  если  процессъ  рас-- 
пространяется  на  всю  центральную  полость,  грануляціи  ])азжпжа- 
ются,  если  же  онъ  ограничивается,  то  грапуляціи  переходятъ  въ- 
плогную  ткань,  даже  окостѣпсваютъ,  и,  такимъ  образомъ,  заыыкаготъ- 
гной  костнымъ  новообразованіемъ,  въ  которомъ  онъ  можетъ  оста- 
ваться мѣсяцами,  даже  годами   (эпифпзные  абсцессы  СгиѵеіІІіег, 


хронпчесвій  остеоыіэлигь  Вгоса)  '}.  Ограниченный  остеоміэлитъ,  не 
пмѣа  такого  быстраго  и  бурнаго  теченія,  какъ  диффузный,  можетъ 
остановиться  на  каяідой  ступени  развитія.  Абсцессы  объизвестля - 
ются,  или  всасываются,  грануляціи  погибаютъ.  Воспалительный 
фокусъ  весьма  рѣдко  переходитъ  въ  ихорозное  гнѣздо  (Ветше). 

08іеотуе1і1;І8  сігсишьсгіріа  эпифи^овъ,  по  изображенііо  МиИег'а, 
характеризуется  ноявленіемъ  костныхъ  очаговъ,  величиною  отъ 
горошины  до  грецкаго  орѣха,  съ  послѣдовательныиъ  образованіемъ 
секвесгровъ,  приэадлежащихъ  обыкновенно  зрон^юзае.  Эти  очаги 
находятся  ві.  одиночку  и  помногу,  иногда  въ  значительноыъ  ко- 
личествѣ  на  пораженной  части  кости,  и  весьма  часто  перфориру- 
ютъ  суставъ.  Образовавшіеся  секвестры  могутъ  совершенно  всосаться 
и  замѣстнться  грануляціяыи,  съ  другой  же  стороны  могутъ  оста- 
ваться годами.  При  этомъ  Мііііег  обращаетъ  вниманіе  на  качество 
острыхъ  остеоміэлитическихъ  грануляцій  и  на  отличіе  ихъ  отъ  ту- 
беркулезныхъ.  Остеоміэлитическія  грануляціи  своеобразно  мягки, 
марки  и  представляютъ  то  болѣе  бѣловатую,  напоминающую  гаше- 
ную известь  окраску,  то  интенсивно  желтую.  Послѣдняя,  по  Козеп- 
ЬасЬ'у,  есть  прямое  послѣдствіе  присутствія  характеристическихъ 
желтыхъ  кокковъ.  При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  находятся 
островки  грануляцій,  богатыхъ  сосудами,  множество  находящихся 
въ  жировомъ  нерерожденіи  круглыхъ  клѣтокъ,  жировой  детритъ  и 
обыкновенно  множество  кокковъ.  Главную  разницу  между  туберку- 
лезными и  остеоміэлитическими  грануляціями  образуетъ,  конечно, 
присутствіе  или  отсутствіе  туберкулезпыхъ  бациллъ.  Два  раза  Мііііег 
былъ  въ  состояніи  анатомически  изслѣдовать  остеоміэлитическія 
очагообразныя  заболѣванія,  въ  раннихъ  стадіяхъ,  въ  періодѣ  на- 
гвоенія.  Въ  обоихъ  случаяхъ  образовались  совершенно  ограничен- 
ные костные  воспалительные  очаги  около  суставнаго  хрян;а;  оослѣд- 
иій,  за  исгѵлюченіемъ  маленькой  перфораціи,  былъ  совершенно  не 
тронутъ.  Реактивные  процессы  въ  сосѣдствѣ  съ  костными  очагами 
распространяются,  большею  частію,  только  на  блилсайшую  окрулс- 
ность  послѣднихъ.  Въ  большинствЬ  случаевъ,  только  узкое  кольцо 
склерозироваппой  костной  ікапи  отдѣляетъ  очагъ  отъ  пормальноП 
зроп^юза.  Особенную  практическую  важность  эта  форма  остеоміэ- 
лпта,  по  его  мнѣнію,  имѣетъ  въ  томъ  отношеніи,  что  она,  подобно- 
бугорчаткѣ^разуетъ  исходную  точку  для  тяжелыхъ  измѣненій  въ 

')  ОПіег,  ІОС.  си. 
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суставах-!.,  пріічеыъ,  по  М(111ег'у,  первичное  воспаленіе  зупоѵіаіін 
сомнительно,  обыкновенно  же  оно  вторичпаго  происхощдепія  и  раз- 
вивается въ  случаяхъ  вскрыгія  въ  суставъ  остеоміэлитпческихъ 
очаговъ  и  как'ь  результатъ  реактивнаго  процесса  при  образован!» 
секвестровъ  '). 

Овіеотуеіііів  йіЯиза,  начавшись  съ  распространенной  гипереміи. 
даетъ  вначалѣ  серознокровянистую,  или  -чисто  серозную  инфиль- 
трирующую мозгъ  трансу дацію,  а  погомъ  образованіе  гнопныхъ 
массъ.  Мозговая  ткань  не  отграничивается  по  продольной  оси  гра- 
нуляціями,  какъ  при  ограниченной  формѣ  (Ветше).  ОИіег,  разли- 
чая два  періода  остеоміэлита — серозный  и  гнойный,  признаетъ,  что 
въ  первомъ  періодѣ  процессъ  можетъ  пойти  назадъ,  хотя  это  бы- 
ваетъ  и  рѣдко,  притомъ  въ  самомъ  началѣ  болѣзни,  не  позже  пер- 
вой недѣли;  вообще  же  первый  періодъ  почти  не  можетъ  быть  под- 
мѣченъ,  если  не  признать,  что  нагноеніе  могло  дать  сразу  нагное- 
ніе.  При  образованіи  гноя,  костный  мозгъ  теряетъ  свою  консистен- 
цію,  освобождаетъ  жиръ  и  капли  жира  пркмѣшиваются  къ  про- 
дуктамъ  воспаленія.  Отчасти  вслѣдствіе  повышеннаго  внутрикост- 
наго  давленія,  отчасти  вслѣдствіе  стремленія  процесса  къ  распро- 
страненію  рег  сопііпиііаіет,  заболѣваніе  не  ограничивается  протя- 
женіемъ  костно-мозговаго  канала,  но  задѣваетъ  кость  и  періостъ. 
Кость  размягчается,  краснѣетъ,  разрыхляется,  кровоточитъ,  гавер- 
совы  каналы  расширяются,  сосуды  въ  пихъ  также,  появляются  экстра- 
вазаты, жиръ.  Періостъ  также  гиперемируется,  разрыхляется,  от- 
дѣляется  отъ  кости  и  образуетъ  подъ  собой  скопленія  гноя  и  жира, 
проникшаго  въ  силу  повышеннаго  внутрпкостнаго  давленія.  Прп- 
сутствіе  свободнаго  жира  въ  гною  подъ  надкостницей  подтверж- 
дается, кромѣ  ОИіег,  многими  наблюдате.5ями  (Сііаззаі^пас,  Косііег, 
НМег  и  др.)  и  появленіе  его  здѣсь,  какъ  результатъ  чисто  меха- 
ническихъ  причинъ,  какъ  слѣдствіе  повышеннаго  внутрпкостнаго 
давленія,  едвали  можетъ  быть, оспариваемо.  Это  пронпкновеніе  жира 
подъ  надкостницу,  какъ  и  проникновеніе  продуктовъ  воспаленія  во- 
обні,е,  можетъ  совершаться  следующими  путями,  посредствомъ  ко- 
торыхъ  устанавливается  тѣсная  связь  между  мозгомъ  и  надкостни- 
цей: 1)  чрсзъ  первичные  канальцы  костныхъ  тѣлецъ,  2)  гаперсовы 
каналы,  В)  каналы   на  концахъ  кости,  служащіе  для  помѣщенія 
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венных7>  сосудиііъ  и  4)  такъ  иа:и1ваемые  питательные  каналы  кости, 
чрезъ  которые  проходятъ  большіе  костные  сосуды.  Что  этотъ  пе- 
реходъ  жира  и  продуктовъ  воспаленія  изъ  помѣіценія  костнаго 
мозга  подъ  надкостницу  возможепъ  и  дѣйствительно  совершается 
ирп  остеоміэлитѣ,  то  реальнымъ  образомъ  доказываютъ  опыты  д-ра 
Апйгеае,  произведенные  подъ  руководствомъ  проф.  Еозег'а  въ  1854 
года  и  повторенные  въ  1873  г.  проф.  Коломнипымъ.  Нормальная 
большеберцовая  кость  согрѣвалась  около  часа  въ  водѣ  30° — 40"К. 
II  очищалась  отъ  надкостницы  на  діафнзѣ  и  нилснемъ  эпифизѣ.  За- 
тѣмъ  черезъ  верхній  эпифнзъ  вгонялся  въ  костный  капалъ  сталь- 
ной прутъ,  въ  діаыетрѣ  7—8  мм.,  выполнявшій  просвѣтъ  капала 
до  '■^и  его  окружности.  По  мѣрѣ  того,  какъ  стальной  прутъ  уда- 
рами  молотка   вгонялся    по  костномозговому  каналу  до  нижняго 
эпифиза  кости,  костный  жиръ  брызгалъ  фонтанами  изъ  отверстій 
близь  нижняго  эпифиза  и  струился  изъ  гасерсовыхъ  каналовъ  на 
діафизѣ.  Если  кость  не  была  обнажена  отъ  надкостницы,  то  подъ 
конецъ  опыта  костный  жиръ  скоплялся  крупными  каплями,  или  же 
образовывалъ  цѣлыя  скопленія  между  нею  и  корковымъ  слоемъ  ^). 

Вмѣстѣ  съ  поралсеніемъ  надкостницы,  развиваются  послѣдова- 
тельныя  воспалительныя  явленія  въ  мягкихъ  частяхъ. 

Сначала  появляется  серозное  пропитываніе  ихъ,  гнойная  ин- 
фильтрація,  а  потомъ  диффузная  флегмона  межмышечная,  межфас- 
ціальная  и  подкожной  клѣтчатки  (Оегагае).  Процессъ  же  въ  кости 
иіффузно  распространяется  но  всему  діафизу,  развивается  гнойная 
инфильтрація  эпифиза,  изъязвлепіе  соедипительнаго  хряща,  влеку- 
щее за  собой  полное  отдѣленіе  эпифиза  отъ  діафиза  (КІозе)  и,  иа- 
конецъ,  пораженіе  ближайшихъ  суставовъ.  Отдѣленіе  эпифизовъ 
Ветше  различаетъ  неполное,  встрѣчающееся  наиболѣе  часто  и  пол- 
вое,  бывающее  только  въ  рѣдкихъ  случаяхъ.  По  наблюденіямъ Ветше 
даже  ири  полпомъ  разъедииеніи  эпифиза  отъ  діафиза  можетъ  насту- 
пить ихъ  соединеніе.  Последовательное  пораженіе  сочлененій  Ветше 
припимаетъ  4  родовъ:  1)  острую  эдему  сочлененій  (Ііусігорз  агіісиіі), 

2)  эмніэму  ихъ,  при  поверхностномъ  гнойномъ  пораженіи  зупоѵіаііз, 

3)  болѣе  глубокое  разрушительное  воспаленіе  сочлеиеній,  незави- 
симо отъ  иепосредственнаго  распространенія  процесса  чрезъ  эпи- 
физы и^4)^пораженіе  ихъ,  зависящее  отъ  прободенія  суставнаго 
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хрлща,  вслѣдствіе  распростраыенія  процесса  рег  сопііпиііаіет. 
Въ  развитіи  этихъ  послѣдовательныхъ  явленій  Ветше  большое  зна- 
ченіе  прішисываетъ  венозной  системѣ,  благодаря  развитію  тромбо- 
зовъ  II  флебитовъ  костныхъ  венъ— озІеорЫеЬоігошЬозів  сІіЯиза  и  шуе- 
ІорЫеЬіІіз  еі  шуІорегірЫеЬіІіз.  которыя  онъ  отмѣчаетъ  даже  какъ 
отдѣльную  болѣзненную  форму,  болѣе  злокачественную  и  отличную 
отъ  чисто  пагноительной  диффузной  формы,  сродной  но  анатомп- 
ческндгь  основамъ  ограниченной  формѣ  и  отличающейся  отъ  по- 
слѣдней  только  размѣрами  поралгениой  области.  По  ОИіег,  и  раз- 
витіе  послѣдовательныхъ  явленій  въ  мягкихъ  частяхъ,  въ  видѣ 
эдемы,  абсцессовъ  и  флегмонъ,  также  въ  значительной  степени  за- 
виснтъ  отъ  пораженія  венныхъ  стволовъ  мягкихъ  частей,  которые 
воспаляютсіі,  даютъ  тромбозы  на  большомъ  разстояніи  отъ  очага, 
причемъ  пораженіе  распространяется  на  такія  вены,  которыя  не 
нмѣютъ  никакой  связи  съ  костью.  Большое  значеніе  венозной  си- 
стемы въ  развитіи  послѣдовательныхъ  мѣстныхъ  и  общихъ  явленій 
при  остеоміэлптѣ  признаютъ  и  другіе  (ВіИгоІІі,  Зегагу). 

Говпря  о  развитіи  первичныхъ  п  нослѣдовательныхъ  явленій 
при  остеоміэлитѣ,  нельзя  не  указать  на  роль  ыикроорганизыовъ, 
представляющихъ  здѣсь,  какъ  и  при  другихъ  нагноительныхъ  про- 
цессахъ,  авангардъ  нагноенія.  По  микроскоппческимъ  пзслѣдова- 
ніямъ  М,  8с1іи11ег'а  микрококки  при  означенномъ  заболѣваніи  на- 
ходятся въ  воспаленномъ  мозгу,  въ  надкостницѣ  заболѣвшей  кости 
II  въ  окружаюні,ихъ  восііаленныхъ  или  гнойноипфильтрнрованныхъ 
мягкихъ  частяхъ.  Они  образуютъ  внутри  названныхъ  тканей  или 
красивую  сѣтку,  располагаясь  рядами,  или  же  располагаются  въ 
видѣ  звѣздъ.  Кромѣ  того,  М.  8с1ій11ег,  въ  своемъ  нзслѣдованіи, 
особенно  подробно  описываетъ  измѣненія  суставнаго  хряща.  Су- 
ставной хрящъ  микроскопически  представлялъ  мѣстами  небольшіе 
дефекты,  мѣстами  былъ  истонченъ,  мѣстами  пробуравленъ  тонкими 
круглыми  каналами,  какъ  бы  отъ  уколовъ  иглою,  ведущими  въ 
субсиновіальную  соединительную  ткань.  При  мнкроскопическомъ 
пзслѣдованіи  оказалось,  что  всѣ  эти  измѣненіа  были  причинены 
микрококками.  Они  пропикаютъ  пзъ  воспаленной  или  гнойной  моз- 
говой ткани  въ  близъ  лежаіція  полости  хрящевыхъ  капсулъ,  нзъ 
періоста  или  изъ  регісііопсігіит  въ  лежащія  по  краямъ  хрлщевыхъ 
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клѣтокъ  полости,  паполыяюгъ  и  расшііряютъ  ііхъ,  посылаіотъ  от- 
ростки въ  окружающую  пхъ  ме;куточную  субстанцію,  проникаюгь 
далѣе  отъ  одной  полости  капсулы  къ  другой  въ  извѣстномъ  на- 
правленіп  и  тянутся,  при  постепенномъ  разрушеыіи  и  вытѣсненіи 
хрящевыхъ  клѣтокъ  и  межуточной  субстанціи — широкою  дорогою 
черезъ  хрящъ.  Стѣикп  указанныхъ  выше  каналовъ  густо  усѣяны 
микрококками.  ІІовидимому,  эти  же  микроорганизмы  играютъ  боль- 
шую роль  въ  развитіи  общихъ  явлепій,  при  наступлепіи  піэміи. 
Въ  данномъ  отношеніи  я  приведу  случай,  описанный  проф.  Ко1;1і8'омъ 
остраго  остеоміэлита  ІіЪіае  у  ЗѴ^  лѣтней  дѣвочки,  у  которой  при 
высокой  лихорадкѣ  и  глубокомъ  коматозпомъ  состояніи  смерть 
послѣдовала  на  2  депь  послѣ  заболѣванія.  Вскрытіе,  произве- 
денное проф.  Кеск1іп§1іаи8еп'омъ,  въ  результатѣ  своихъ  пзслЬ- 
дованій,  обнаружило,  кромѣ  жировой  эмболіи  легкихъ  и  ыиліарпыхъ 
инфарктовъ  въ  нпхъ,  микрококки  въ  волосныхъ  артеріяхъ  и  капил- 
лярахъ  бронховъ  легкихъ  и  микрококки  въ  волосныхъ  сосудахъ 
селезенки  и  почекъ. 

Заболѣианіе  острымъ  остеоміэлитомъ,  въ  большинствѣ  случаевъ, 
наступаетъ  вдругъ,  безъ  предвѣстииковъ,  какъ  оби;аго  свойства, 
такъ  и  мѣстпаго,  напр.  болей.  Обыкновенно  сразу  и  раньше  нас- 
тупленія  нагноенія  (Ъиске)  появляется  интенсивная  лихорадка,  со- 
единенная въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  съ  потрясающимъ  знобомъ,  а 
иногда  съ  повторными  знобами  (Ветше).  По  наблюденіямъ  ОИіег, 
случаи  со  знобами  всегда  болѣе  тяжелаго  свойства,  чѣмъ  безъ  него. 
Начавшаяся  лихорадка  имѣетъ  непрерывный  характеръ  и  не  даетъ 
тѣхъ  размаховъ,  какіе  мы  привыкли  видѣть  при  большинствѣ  гной- 
ныхъ  пораженін.  Ыа  этотъ  характеръ  !<'  обратилъ  впиманіе  еще 
Ветше  и  на  него  указываютъ  и  другіе  хирурги  (КосЬег,  Вескеі). 
Очень  скоро,  иногда  въ  первые  же  сутки,  появляется  бредъ,  угне- 
'1'епіе  и  иногда  глубокое  коматозное  состояніе.  Больной  уже  па  пер- 
выхъ  порахъ  имѣетъ  видъ  страдающаго  тяжелымъ  ипфекціоннымъ 
порал;еиіемъ,  папоминающимъ  скорѣе  всего  тнфъ.  (Зегагу,  Ьііске, 
МиИег  и  др.)  Возможпость  смѣшенія  съ  тифомъ  настолько  возможна, 
что  эта  діагпостическая  ошибка  повторяется  очень  часто,  а  011  іег 
даже  говоритъ,  что  ома  часта  на  столько,  что  на  терапевтическихъ 
отдѣленіяхъ  чаще  всего  наблюдается  острый  остеоміэлитъ.  Къ  этому 
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состояпію  нерѣдко  присоединяются  —  безсоішица,  головішя  боли, 
клоническія  судороги,  особенно  у  маленькихъ  дѣтей  (Ко11і8),  рвота, 
запоръ  пли  же  поносы  (Вегагае,  ОШег).  Къ  общимъ  же  симптомамъ 
я  отнесу  п  увеличеніе  селезенки,  которое  отмѣчено  въ  значитель- 
номъ  числѣ  нашихъ  случаевъ  при  ікизни  и  роз!  тогіет.  На  этотъ 
симптомъ  мало  кѣмъ  изъ  хирургпв'ь  указывается,  хотя,  быть  мо- 
жетъ,  обстоятельство  это  зависитъ  не  столько  отъ  отсутствія  этого 
увеличенія  селезенки  по  многихъ  случаяхъ  остеоміэлита,  а  отъ  того, 
что  хирурги  рѣдко  и  не  всегда  производятъ  общее  изслѣдованіе  и 
опускаютъ  селезенку.  Изъ  русскихъ  это  увеличеніе  констатируется 
Т.  Поповымъ  (изъ  клиники  проф.  Кузьмина),  Луріей  а  также, 
въ  одномъ  случаѣ  остеоміэлита,  д — ромъ  Мининымъ.  Увеличеніе  се- 
лезенки, какъ  это  было  въ  нѣкоторыхъ  изъ  нашихъ  случаяхъ,  на- 
ступаетъ  довольно  рано — именно  въ  концѣ  первой  недѣли. 

Изъ  мѣстныхъ  симптом'овъ  на  первое  мѣсто  должны  быть  по- 
ставлены— боль  и  нарушеніе  функцій  пораженной  конечности — какъ 
по  своей  важности  для  диагностики,  такъ  и  по  времени  насту пле- 
нія.  При  распросахъ  больныхъ  остеоыіэлитоыъ  почти  всегда  воз- 
можно бываетъ  установить,  что  эта  боль  йоявилась  одновременно 
съ  знобомъ  и  лихорадкой,  они  не  могутъ  раздѣлпть  этихъ  двухъ 
разлпчныхъ  симптомовъ  и  симптомы  эти  представляются  какъ  бы 
слитыми  между  собою.  Эта  боль,  особенно  если  поражена  одна  изъ 
нижпихъ  конечностей,  какъ  это  бываетъ  въ  большинствѣ  случаевъ, 
сразу  лее  заставляетъ  больныхъ  ложиться  въ  постель,  или  рѣдко 
впачалѣ  они  еще  ходятъ,  волоча  за  собою  членъ,  а  садясь  пли  ло- 
лсась,  поднимаютъ  его  руками  (ОИіег).  Въ  дальнѣйшемъ  же  теченіи 
болѣзни,  это  безсиліе  больныхъ  остеоміэлитомъ,  эта  пассивность 
дѣлаются  поразительными. 

Эта  боль  обыкновенно  бываетъ  очень  сильна  п  соотвѣтствуетъ 
мѣстонахожденію  дальнѣйпіаго  заболѣванія. 

Она  постоянна  и  увеличивается  при  малѣйшемъ  активномъ 
движеніи  больнаго  и  всегда  рѣзко  повышается  при  малѣйніемъ  дав- 
леніи  на  заболѣвшее  мѣсто.  Боль  эта  и  теперь,  когда  еще  нѣтъ 
мѣстпыхъ  объективныхъ  явленіГі,  и  вь  послѣдуюні.емъ,  когда  появ- 
ляется припухлость  мягкихъ  частей,  характерна  и  С1іа88аІ2^пас  срав- 
пиваетъ  ее  съ  болі.іо  при  переломахъ  костей. 


')  Русская  медицина.  1888  г.  .V:  7. 
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Она  бываетъ  такъ  сильна  и  такъ  глубоко  захватываетъ  орга- 
низмъ,  что  больные  обыкновенно  при  этомъ  громко  вскрикиваюгь 
и  дѣлаютъ  рефлекторный  двилѵенія  почти  всѣми  группаып  мышцъ, 
за  исключепіе.мъ  мышцъ  пораженной  конечности.  Характеръ  этой 
боли  при  остеоміэлнтѣ  можно  объяснить  слѣдующимъ  образомъ; 
благодаря  расширенію  сосудовъ  и  появленііо  воспалительныхъ  про- 
дуктовъ,  значительно  повышается  давленіе  внутри  пораженной  ко- 
сти, прнчем7,  часть  этого-  давленія  освобоікдается ,  благодаря  суще- 
ствующнмъ  сообш,еніямъ  полости  кости  съ  окружающими  наружны- 
ми частями.  Пронзводя-же  давленіе  на  кость,  мы  сразу  и  внезапно 
вгоняем'1.  обратно  въ  кость  часть  освободпвпіагося  воспалительнаго 
матеріала,  нарушаемъ,  такпмъ  образомъ,  установившееся  въ  из- 
вѣстной  степени  равновѣсіе  между  костью  и  ея  наружными  частями 
и  вызываемъ  чувство  глубокой  боли. 

Отсутствіе  объективныхъ  явленій  на  ыѣстѣ  пораженія  кости 
продолжается  въ  теченіи  ігЬсколькихъ  первыхъ  дней.  Хотя  уже  въ 
теченіи  этого  времени  начинается  сконленіе  воспалительныхъ  про- 
дуктовъ  кнаружи  отъ  кости,  но  оно  съ  трудомъ  можетъ  быть  за- 
мѣчено.  Отъ  3 — 7  дня  по  Бетте  и  не  раньше  5  дней  по  ОИіег  можно 
замѣтить,  какъ  первый  объективный  симптомъ,  тѣстоватую  припух- 
лость въ  области  пораженной  конечности.  По  нашимъ  наблюденіямъ, 
припухлость  можетъ  быть  замѣчена  отъ  3 — 5  дня  на  ІіЪіа,  покрытой 
только  кожей  и  не  ранѣе  5 — 6  дней  на  бедрѣ,  покрытомъ  толстымъ 
слоемъ  мягкихъ  частей.  То,  что  припухлость  идетъ  изъ  глубины,  очень 
трудно  отличить  и  замѣтить,  хотя  на  такой  характеръ  припухло- 
сти нѣкоторые  хирурги  и  обраш,аютъ  вниманіе  (Ветше).  Гораздо 
характернѣе  опять-таки  падавливаніе  на  эту  припухлость,  въ  смы- 
слѣ  рѣзкости  той  боли,  которую  оно  вызываетъ:  она  настолько 
рѣзка,  какъ  не  бываетъ  при  надавливаніи  на  воспалительный  ин- 
фильтратъ,  локализирующійся  только  въ  мягкихъ  частяхъ.  Эта  при- 
пухлость соотвѣтствуетъ  мѣсту  заболѣванія  кости.  По  Ветше  въ 
вей  можно  отличить  двѣ  части:  тѣстообразпую,  эдематозную  ин- 
фильтрацію  кожи  и  подкожной  клѣтчатки  и  болѣе  твердое  возвы- 
шеніе,  отложившееся  непосредственно  около  кости,  на  границѣ 
котораго,  при  давленіи,  болѣзненность  поразительно  внезапно  исче- 
заетъ.  ОПіег  также  устанавливаетъ,  что  болѣзнеиность  къ  давленію 
ограничивается  только  областью  припухлости,  что  далѣе  давленіе 
рѣзко  перестаетъ  быть  болѣзненнымъ  и  эти  границы  болѣзнениости 
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онъ  считаетъ  очень  важными.  Въ  двух'ь  своихъ  случаяхъ  остеоміэ- 
лита  я  пмѣлъ  случай  убѣдпться,  что  эта  болѣзиенаость  пе  всегда 
суіцествуетъ  только  пъ  указанныхъ  граппцахъ.  Производя  давленіе 
и  за  границами  припухлости,  я  получалъ  въэтихъ  случаяхъ  такую  же 
болѣзыенность,  какъ  если  бы  давленіе  было  произведено  на  самую  при- 
пухлость. Чтобы  получить  ее,  необходимо,  чтобы  давленіе  это  было 
достаточно  сильно,  было  въ  состояніи  преодолѣть  сопротивленіе  и  на- 
пряженіе  мягкихъ  частей  и  было  передано  на  кость  въ  области  костно- 
мозговаго  канала.  Этотъ  эффектъ  настолько  рѣзокъ,  что  его  можно 
получить,  имѣя  напр.  остеоміэлитъ  на  верхнемъ  вонцѣ  бедра  п  давя 
на  нижній,  и  наоборотъ,  не  говоря  уже  о  ІіЪіа,  гдѣ  онъ  получается 
легче.  Для  объясненія  этого  явленія   необходимо  имѣть  въ  виду, 
что  костный  мозгъ,  замкнутый  въ  костномозговомъ  каналѣ,  нред- 
ставляетъ  изъ  себя  вещество  полужидкое,  а  при  воспален нпмъ  его 
состояніи,  при  скопленіи  серознаго  эксудата,  гноя  и  освпбожденіи 
клѣточками  свободнаго  жира — даже  жидкое,  а  потому  онъ  долженъ 
подчиняться  общему  закону  жидкихъ  тѣлъ,  по  которому  давленіе, 
произведенное  на  жидкое  тѣло  въ  одной  какой-либо  части,  пере- 
дается по  всѣмъ  его  направленіямъ.  Давленіе  это,  въ  данномъ  слу- 
чаѣ,  передается  на  костный  мозгъ  черезъ  ту  систему  ходовъ  и  ка- 
наловъ,  благодаря  которымъ  онъ  находится  въ  сообщеніи  съ  внѣ- 
костными  частями  и  чрезъ  которые  происходитъ  освобожденіе  вос- 
палительныхъ  продуктовъ  изъ  костнѳмо.зговаго  канала  поверхъ  ко- 
сти. Этимъ  же  соображеніемъ  мы  руководствовались  при  прпмѣненіи 
другаго  пріема  для  распознаванія  остеоміэлита  —  это  постукпваніе. 
Производя  на  извѣстномъ  разстояніи  отъ  первопачальнаго  мѣста 
боли  или  появившейся  припухлости,  согнутымъ  пальцемъ  или  мо- 
лоточкомъ,  достаточно   сильный  и  рѣзкій  ударъ  по  кости,   въ  об- 
ласти костномозговаго  канала,  мы  опять   получали  тотъ  же  эф- 
фектъ, т.  е.  сильную  боль,  выражающуюся  вскрпкнваніемъ  и  по- 
дергивай іемъ  больного.  Очевидно,  волна,  явившаяся  результатомъ 
удара  на  мѣстѣ  приложенія  толчка,  передается  чрезъ  жидкое  со- 
держимое костнаго  мозга  и.  достигая  до  фокуса  пораженія,  даетъ 
эффектъ  боли  и  вмѣстѣ   съ  тѣмъ  очевидно,  что  передачи  такого 
толчка  не  было-бы,  если-бы  процессъ  локализировался  только  въ 
мягкихъ  частяхъ.  Этотъ  пріемъ  изслѣдованія  мы  испытали  у  двухъ 
послѣднихъ   нашихъ  больныхъ   съ  остеоміэлптомъ  ІіЬіае  и  бедра 
(№.?Г!;  10  и  13),  и  получали  указанный  эффектъ  всегда,  сколько-бы 
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раз'ь  этихъ  больныхъ  аш  ие  изслѣдовали.  При  заболѣваиіи  плеча 
этот7>  ііріемъ  не  былъ  испытанъ.  Кромѣ  того,  онъ  не  даль  указан- 
наго  результата  въ  одномъ  случаѣ  эпифизариаго  остеоміэлита  бедра 
(Л?  14),  и  это  обстоятельство  намъ  кажется  совершенно  понятныыъ 
потому,  что  передачѣ  толчка,  въ  даноомъ  случаѣ,  должны  были 
воспрепятствовать,  съ  одной  стороны,  губчатое  вещество  -діафііза, 
съ  другой — хрящъ.  Поэтом}',  намъ  кажется,  что  пріемъ  вызывапія 
боли  на  разстояніи,  чрезъ  сдавливаніе  или  чрезъ  толчокъ  или  ударъ 
по  кости,  можетъ  быть  приіожимъ  и  испытанъ  только  при  заболѣ- 
ваніи  діафпзовъ  длинныхъ  костей,  а  не  эпифизовъ.  Затѣмъ,  этотъ 
пріемъ,  быть  можетъ,  непримѣннмъ  въ  случаяхъ  склероза  кости  и 
излишняго  развитія  костпыхъ  перекладинъ,  что  можетъ  касаться 
почти  исключительно  взрослыхъ,  въ  случаѣ  развитія  у  нихъ  реци- 
дивируіоп;аго  остеоміэлпта.  Въ  связи  съ  разбираемымъ  симптомомъ, 
по  своимъ  причинамъ,  мнѣ  кажется,  стоитъ  другой  немаловажный 
симптомъ,  это — крайняя,  нерѣдко  поразительная  пассивность  пора' 
жевнаго  члена.  Пораженный  членъ,  обыкновенно  въ  вытянутомъ 
положеніи.  лежитъ  какъ  пластъ,  и  его  больной  не  можетъ  ни  под- 
нять, ни  согнуть  въ  ближайшемъ  сочлененіи.  Если  мы  примемъ  во 
вниманіе  то  близкое  соотношеніе  между  внутри  и  внѣкостной  сп- 
стемами,  то  это  явлевіе  будетъ  понятно.  При  сокращеніи  мышцъ, 
прикрѣпляіощихся  къ  пораженной  кости  и  даже  только  проходя- 
щихъ  чрезъ  кость,  происходящее  при  этомъ  сдавленіе  внѣкостнаго 
эксудата  неминуемо  должно  передаться  внутрь  кости  и  вотъ  при- 
чина, почему  больные,  избѣгая  излишняго  чувства  боли,  избѣгаіотъ 
даже  малѣйшихъ  движеній.  При  флегмонѣ  подкожной  клѣтчатки, 
при  флегмонѣ  межмышечной  и  даже  при  періоститѣ — этого  явленія 
не  будетъ— самое  большее — будетъ  поражена  одна  какая  нибудь 
группа  ыыпщъ. 

Во  всякомъ  случаѣ,  общія  явленія  и  характерная  костная  бо- 
лѣзненность  составляютъ  главные  и  основные  признаки  остео- 
'  зііэлита,  заставляющіе  предполагать,  что  центръ  воспалительнаго 
лораженія,  въ  каждомъ  данномъ  случаѣ,  лежитъ  въ  глубинѣ  ко- 
сти. Всѣ  остальныя  явленія  —  припухлость,  абсцессы  мягки.\ъ  ча- 
стей и  пр.— представляютъ  изъ  себя  уже  вторичные,  послѣдователь- 
ные  признаки,  которые  могутъ  развиться  и  при  самостоятельномъ 
флегмопозномъ  пораженіи  межмышечной  и  подкожной  клѣтчатки,  и 
лри  періоститѣ.  Последовательные  абсцессы  при  пораженіп  ІіЬіае, 
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какъ  во  всѣхъ  иашихъ  случаяхъ,  появляются  обьікновенно  на 
передневнутренней  поверхности  голени.  Абсцессы  же,  развивающіеся 
при  остеоміэлитѣ  бедра,  располагаются  на  внутренпей  нижней  по- 
верхности, въ  области  т  т.  асійисіогез,  §гасі1І8,  зетітетЪгаиозиз  и 
зстііеіісііпозиз,  рѣже  на  наружной  сторонѣ  между  ѵазіиз  и  Ъісерз, 
причеиъ  мускулы  лежать  въ  гною  какъ  бы  отпі)епарованные,  съ 
разрушенными  влагалищами,  иногда  обезцвѣчениые  (Ветте).  Изъ 
нашихъ  случаевъ  остеоміэлита  бедра,  гдѣ  появились  абсцессы,  въ 
двухъ  случаяхъ  они  были  на  внутренней  сторонѣ  бедра  и  въ  двухъ 
на  наружной.  Какъ  на  отличительный  признакь  диффузныхъ  остео- 
міэлитовъ  отъ  флегмонъ,  нѣкоторые  хирурги  (ѴаЫ)  указываюгъ, 
что  при  послѣднихъ  флюктуація  ясно  обнаруживается  сначала  на 
ограниченномъ  пространствѣ,  между  тѣмъ  какъ  при  первомъ  гной, 
если  онъ  появился  подъ  надкостницей,  вызываетъ  флюктуацію  на 
большемъ  пространствѣ.  Въ  нашихъ  случаяхъ  такого  характера 
флгоктуаціи  не  было  замѣчено. 

Изъ  другихъ  нризнаковъ,  указывающихъ,  что  образованіе  по- 
явившихся гнойниковъ  обязано  не  внѣкостнымъ  флегмонознымъ 
процессамъ,  а  самой  кости,  необходимо  упомянуть  о  пульсаціи, 
прнмѣси  жира  въ  гною  и  объ  отслоеніи  надкостницы,  причемъ  всѣ 
эти  признаки  могутъ  быть  обнаружены,  разумѣется,  только  послѣ 
вскрытія  этихъ  гнойниковъ . 

Пульсаторныя  движенія  гноя  —  явленіе  отраженное,  зависящее 
отъ  пульсаціи  костнаго  мозга  (НМег),  нами  ни  однажды  не  было 
замѣчено.  ІІримѣсь  жировыхъ  капель  въ  гною — признакъ.  который 
считаютъ  характернымъ  для  остеоміэлита  Сііаззаі^пас,  Еозег,  Ьйске 
и  въ  особенности  ОИіег,  была  замѣчена  нами,  и  то  не  вполнѣ  точ- 
но, только  въ  незначительныхъ  случаяхъ  и  относптельно  этого  при- 
знака мнѣ  кажется  болѣе  снраведливымъ  мнѣніе  ВескеГя,  что  от- 
сутствіе  его,  въ  видѣ  замѣтныхъ  д.тя  глаза  капель,  вовсе  не  исклю- 
чаетъ  данной  болѣзни.  Что  касается  послѣдняго  признака— отслое- 
нія  надкостницы,  то  этотъ  вопросъ  тѣсно  связанъ  съ  вопросомъ  о 
самостоятельномъ  пораженіи  періоста.  По  однимъ,  какъ  напр.  Ьііске, 
первично  молсетъ  заболѣть  какъ  кость,  такъ  и  періостъ;  по  дру- 
гимъ-же  (Ьаппеіоп^ие)  первично  воспаленіе  развивается  въ  кости, 
періостъ-же  лишь  вторично  втягивается  въ  процессъ.  Не  касаясь 
разрѣшенія  этого  вопроса,  отмѣчу  лишь,  что  при  14  нашихъ  слу- 
чаяхъ остеоміэлита  первичиаго  періостита  мы  не  наблюдали  пи  од- 
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нажды;  во  всѣхъ  случаяхъ  отслоеиія  и  рыхлаго  соединенія  съ  костью, 
при  трепапацііі,  мы  находили  въ  кости  гной,  въ  случаяхъ-же,  гдѣ 
трепанаціи  сдѣлано  не  было,  гной  находили  послѣ  смерти,  при  вскры- 
тіи  этих'ь  больныхъ.  На  основавіи  нашихъ  случаевъ,  я  соста- 
вилъ  такое  убѣжденіе,  что  отслоеніе  надкостницы  есть  послѣдній, 
подтверждаіощій  распознаваніе,  симптомъ,  который  долженъ  возбу- 
дить въ  хирургѣ  окончательную  рѣшимость  на  вскрытіе  кости.  По 
мнѣнію  ВескеГя,  діагнозъ  болѣзни,  при  другихъ  точкахъ  опоры, 
дѣлаетъ  весьма  вѣроятнымъ  или  даже  почти  вѣрнымъ  только,  болѣе 
или  ыенѣе,  значительное  циркулярное  отдѣленіе  періоста 

Такимъ  образомъ,  имѣя  въ  виду  всю  совокупность  призна- 
ковъ  при  остеоміэлитѣ,  мы  должны  признать,  что  уже  въ  довольно 
раннемъ  періодѣ  этой  болѣзни  существуетъ  достаточно  точекъ  опоры 
для  того,  чтобы  діагносцировать  остеоміэлитъ  и  не  смЬшать  его 
съ  тифомъ.  Исключеніе  могутъ  представить  развѣ  маленькія  дѣти 
и  гЬ  изъ  взрослыхъ  больныхъ,  которые  быстро  впадаютъ  въ  ко- 
матозное состояніе  и  не  въ  состояніи  заявить  о  своемъ  чувствѣ 
боли  и  реагировать  на  эту  боль. 

Изъ  другихъ  заболѣваній,  остеоміэлптъ,  особенно  эпифизарный, 
можетъ  быть  смѣшанъ  съ  гнойнымъ  синовитомъ  и  острымъ  ревма- 
тизиомъ  еуставовъ  (МіШег,  ОШег,  Зегагу  и  др.).  Симптомами  для 
вѣрнаго  діагноза  костной  природы  процесса  уже  въ  ранней  стадіи 
МііПег  считаетъ  пабуханіе  области  эпифизовъ  и  ограниченныя  бо- 
.лѣзненныя  точки  въ  кости.  Отсутствіе  обыкновенныхъ  болѣзпен- 
ныхъ  точекъ,  характеризующнхъ  пораженіе  еуставовъ,    далѣе,  то, 
что  при  остеоміэлитѣ  членъ  вытяпутъ,  а  не  согнутъ  и,  наконецъ, 
I безбо.іѣзненность  пассивныхъ  движеній    еуставовъ — даіотъ  доста- 
точно точекъ   опоры   для   дифференціальной   діагностики.  Общій 
івидъ  больныхъ,  характеръ      и   отсутствіе  потовъ    въ  состоянии 
'подтвердить  сдѣланный  діагнозъ. 

Время  пораженія  сочлененій  при  діафизарномъ  остеоміэлитѣ 
р  почти  согласно  всѣми  наблюдателями  опредѣляется  не  ранѣе  конца 
-2-й  и  начала  3-й  недѣли  (СЬаззаі^пас,  Ветте,  ОШег,  Вегагу  и 
ідр.);  оно  обыкновенно  бываетъ  серозеаго  свойства  и  рѣдко  гной- 
мнаго.  Далѣе,  многими  наблюдателями  отмѣчается,  что  эти  пора- 
іженія  развиваются  постепенно  и  скрытно  (Ветте,  Ъісіеіі)  и  бурно 


')  Вескеі,  Іос.  сіі. 
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выражаются  только  тогда,  когда  являются  результатомъ  продправленія 
хряща  и  прямаго  поступленія  гноя  въ  полость  сустава.  Мііііег,  говоря  о 
послѣдовательномъпораженіи  суставовъ  при  эпифизарномъ  остеоміэли- 
тѣ,  въ  періодъего  подостраго  или  хроническаго  теченія,  констатируетъ, 
что  при  вскрытіи  остеоміэлитическаго  очага  въ  суставную  полость,  не 
обязательно  всегда  должно  наступать  нагноеніе  сустава,  что  воспа- 
леніе  можетъ  принять  характеръ  зупоѵіііз  ^гапиіоза,  которое  на 
первый  взглядъ  совершенно  сходно  съ  фунгознымъ  синовитомъ  и 
только  отсутствіемъ  туберкулъ  отличается  отъ  настоя  щаго  тубер- 
кулезнаго  йш^пй. 

Въ  нашихъ  случаяхъ,  время  пораженія  суставовъ,  при  нашей 
системѣ  долгосрочныхъ  повязокъ,  не  могло  быть  точно  замѣчено, 
но  въ  общемъ  оно  совпадало  съ  указаннымъ  выше  срокомъ.  Заболѣ- 
валъ  суставъ,  находившійся  ближе  къ  первоначальному  фокусу 
пораженія,  а  въ  одномъ  случаѣ  остеоміэлита  бедра,  окончив- 
шемся летально,  были  поражены — и  колѣнный,  и  тазобедренный. 
Почти  во  веѣхъ  случаяхъ  это  пораженіе  было  серознымъ  и  только 
въ  немногихъ  — гнойнымъ. 

Что  касается  отслойки  эпифизовъ  при  остеоміэлитѣ,  то  по 
К1о8е,  СЬа88аій'пас'у  и  ОШег,  она  происходитъ  въ  срединѣ  вто- 
рой недѣли,  а  по  Ветше  только  на  2-й  мѣсяцъ,  и  чаще  всего 
случается  на  ІіЬіа.  На  нижнемъ  эпифизѣ  Іішпегиз  и  верхнемъ 
эпифизѣ  бедра  это  разъединеніе,  происходящее  въ  этихъ  суставахъ 
интракапсулярно,  соединено  всегда  съ  абсцессомъ  сустава  (Зегагу). 
Въ  нашихъ  случаяхъ  подобное  отдѣленіе  эпифиза  развилось  только 
однажды,  при  эпифизарномъ  остеоміэлитѣ  бедра,  и  было  констати- 
ровано на  вскрытіи,  послѣ  смерти  на  23-й  день. 

Я  не  буду  говорить  о  другихъ  осложненіяхъ  и  исходахъ 
остеоміэлита— переломахъ  (Зегагу,  ^ѴіпйзсІіеій),  некрозахъ  (Ноішез, 
ОИіег,  Шалита  и  др.),  загибаніи  діафнзовъ  и  пскривленіяхъ  (Оіз- 
іепѵе^,  Ѵоікшапп),  укороченіи  и  удлннненіи  костей  (Вегагу),  объ 
анкилозахъ  суставовъ  при  послѣдовательномъ  ихъ  пораженіи,  а 
также  о  патологпческихъ  вывихахъ  при  этомъ  заболѣваніп;  ни 
одно  изъ  этихъ  осложненій  и  исходовъ  въ  нашихъ  случаяхъ  не 
наблюдалось  ни  разу.  Я,  на  основаніи  нашихъ  случаевъ,  укажу 
только  на  одинъизъ  самыхъ  частыхъ  исходовъ  остеоміэлита— именно 
па  образованіе  секвестровъ.  Въ  нашихъ  случаяхъ,  дѣлая  трепа- 
націю,  мы  не  получали  больпшхъ  некротическихъ  пораженій  костп. 
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іно,  почти  во  всѣхъ  случаяхъ,  наблюдали  образованіе  мелкихъ  сек- 
івестровъ,  какъ  спонгіозныхъ,  такъ  и  кортикальныхъ.  Изъ  всѣхъ 
інашихъ  случаевъ  послѣдовательной  секвестраціи  не  получилось 
столько  при  ограниченномъ  остеоміэлитѣ  бедра  въ  губчатой  его 
'части  (см.  №  11)  и  въ  случаѣ  остеоміэлита  ребра  (№  12).  Во 
івсѣхъ  остальныхъ  случаяхъ  (4  озіеотуеі.  ііЬіае  и  1  Ішшегі)  на- 
{•блюдалась  послѣдовательная  секвестрація.  Количество  выдѣлив- 
ішихся  или  извлеченныхъ  секвестровъ  достигало  3  —  8.  Величина 
іихъ,  начиная  отъ  очень  ыелкихъ,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  равня- 
.лась  2 — 3  сіт.  въ  ширину  и  5  —  6  сіт.  въ  длину.  Секвестры 
(отдѣлялись  или  сами,  причемъ  это  выдѣленіе  начиналось  не  ранѣе 
:2  ыѣсяцевъ  послѣ  операціи  и  окончанія  процесса,  или  удалялись 
шосредствомъ  секвестротоміи.  Секвестротомію  пришлось  сдѣлать  изъ 
5  этихъ  случаевъ  въ  4-хъ. 

Что  я  считаю  нужнымъ  отмѣтить — это  то,  что  въ  нѣкоторыхъ 
сслучаяхъ  секвестры  образовывались  не  около  центра  первичнаго 
состраго  пораженія  кости,  а  въ  значительномъ  отдаленіи  отъ  него  — 
тгамъ,  гдѣ  остраго  пораженія  кости,  повидимому,  і  не  было.  Такъ, 
юъ  одномъ  случаѣ  (№  4)  остеоміэлита  верхняго  шнца  ІіЪіае,  гдѣ 
:была  также  сдѣлана  трепанація,  много  времени  спустя,  когда  уже 
сспала  і' .  и  процессъ  закончился,  стало  появляться  утолщеніе  ііЬіае 
ш  припухлость  мягкихъ  частей  на  нижнемъ  концѣ  голени  (безъ 
шовышенія  О)  образовался  свищъ  и  сдѣланная  потомъ  послѣдо- 
шательная  трепанація  обнаружила  присутствіе  нѣсколькихъ  цен- 
трально лежащихъ  въ  Ш)іа  секвестровъ. 

Что  касается  летальнаго  исхода  остеоміэлита,  то  такой  иеходъ 
ввъ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  можетъ  наступить  очень  быстро.  Описы- 
'ваются  случаи,  гдѣ  смерть  наступала  уже  на  2-й,  на  3-й  и 
ша  4-й  день  послѣ  заболѣванія  (Коіііз,  ОШег,  Мепгеі).  Вообще 
5же  смерть  наступаетъ  въ  теченіи  первыхъ  2—3  недѣль,  а  ино- 
гда и  черезъ  нѣсколько  мѣсяцевъ.  Причина  смерти  въ  нѣко- 
іторыхъ  случаяхъ,  особенно  быстрой  смерти,  лежитъ,  повиди- 
'мому,  въ  жировой  эмболіи  легкихъ.  Жировую  эмболію  за  при- 
;:чину  смерти  при  остеоміэлитѣ  призиаетъ  Ьиске  ')•  По  изслѣдова- 
івіямъ  ДѴа§пег'а  2),  жировой  эмболіи  легкихъ  предшествуетъ  острое 
или  очень  острое  воспаленіе  костей  или  мягкихъ  частей,  богатыхъ 


')  Шске,  ІОС.  сіі. 

')  8с1ішіак'8  ^а111•Ьис11е1•.  1865.  В.  128. 
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жировой  тканью.  Число  этихъ  случаевъ  (изслѣдованіе  внутренности 
кости  было  произведено  ЛѴа^пег'омъ  въ  двухъ  случаяхъ)  хотя  и  не 
велико,  однако  въ  большей  части  изъ  ныхъ  жировая  эмболія  была 
весьма  значительна.  Жировая  эмболія  легкихъ  въ  случаѣ  остеоміэлита 
Ко1;Ь8'а,  окончившагося  летально  на  2-й  день,  была  обнаружена 
Рго^  КекИп^Ьаизеп'омъ  Въ  громадномъ  большинствѣ  остальныхъ 
случаевъ  смерть  насту  наетъ  отъ  піэміи.  По  Ьйске,  причинаміт 
смерти  при  остеоміэлитѣ,  кромѣ  жировой  эмболіи,  являются  вто- 
ричныя  нагноенія  во  внутреннихъ  органахъ  (перикардитъ,  плевритъ), 
изнуряющее  нагноеніе,  піэмія,  септицемія.  По  КосЬег'у  смерть  на- 
ступаетъ  или  отъ  руаешіа  шиіііріех  асиіа  съ  метастазами  въ  лег- 
кихъ, почкахъ  и  сердцѣ,  или  отъ  того,  что  въ  то  время,  когда 
первоначальное  заболѣваніе  кости  уже  идетъ  на  убыль,  наступаютъ 
вторичныя  воспаленія  въ  отдѣльныхъ  органахъ — руеіо-періігіііз,  ріеи- 
гШз  еі  сеі.).  Слѣдующая  опасность  заключается  въ  томъ,  что 
послѣ  самостоятельнаго  или  искусственнаго  вскрытія  абсцессовъ 
присоединяется  септицемія  ^). 

Острый  оскоміэлитъ,  въ  смыслѣ  возможности  летальнаго  исхода, 
несомнѣнно  долженъ  быть  признанъ  тяжелымъ  заболѣваніемъ.  8сЬа8- 
заі^пас  считаетъ  это  страданіе  почти  безнадежнымъ;  Кіозе  и  др. 
прежніе  хирурги  также  наблюдали  очень  высокую  смертность. 
Ьііске  изъ  своихъ  24  больныхъ  потерялъ  И,  КосЬег  изъ  26—9; 
изъ  29  случаевъ  остеоміэлита  плоскихъ  костей,  собранныхъ  Вег^- 
тапп'омъ  з)  смерть  наступила  въ  27.  Счастливую  статистику  далъ 
Ветше,  потерявшій  изъ  17  больныхъ  4,  и  бсЫШе  изъ  23— троихъ. 
Изъ  14  нашихъ  больныхъ  умерло  7  и  причиною  смерти  во  всѣхъ 
этихъ  случахъ  была  піэмія.  Въ  одномъ  изъ  ііихъ  смерть  послѣ- 
довала  на  11-й  день,  въ  трехъ  —  15-й,  а  въ  остальныхъ  па  24, 
42  и  48-й  день  послѣ  заболѣванія.  Въ  двухъ  изъ  нихъ  развптіе  піэми- 
ческихъ  явленій  обиа])ужилось  уже  на  5  день  послѣ  заболѣвавія, 
въ  трехъ — въ  теченіи  второй  недѣли,  въ  одномъ  на  15  день  и  въ 
одномъ  на  33  день  послѣ  заболѣванія.  По  заболѣваніямъ  отдѣль- 
ныхъ  костей  смерть  распо.чагалась  такимъ  образомъ,  что  изъ  6  за- 
болѣвшихъ  остеоміэлитомъ  ІіЫае  умерли  2,  изъ  5  бедра— 4;  по- 
слѣдній  умершій  былъ  съостеоміэлитомъ  нижней  челюсти.  Изъ  числа  і 


')  КОІІІЯ,  ІОС.  сіі. 

КосЬег,  ІОС.  слі. 
')  СепІгаІЫаи  Піг  СЬігигдіе.  1885.  №  6. 
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тѣхъ  больныхъ,  которыыъ  была  произведена  трепанація,  умерло  3, 
а  изъ  аеоперированныхъ — всѣ. 

СЬаззаі^пас,  предлагая  съ  терапевтическими  и  отчасти  діагао- 
стическими  цѣлями  производство  разрѣзовъ  при  остеоміэлитѣ,  един- 
ственныыъ  шансоыъ  па  выздоровленіе  признавалъ  ампутацію  и  при 
тоыъ   возможно   раннюю.   Въ  противоположность  С1іа88аі§пас'у,  а 
также  другимъ  хирургамъ  (Коих,  Кіозе,  боззеііп),  высказывавшимся 
за  нее,  Ветте,  основываясь  на  своихъ  случаяхъ,  рѣшительно  воз- 
-стаетъ,  какъ  противъ  разрѣзовъ  при  остеоміэлитѣ,  такъ  и  противт. 
ампутаціи.   По  его  мнѣнію,  разрѣзы  при  остеоміэлитѣ  могли  бы 
'  быть  предприняты  только  тогда,  когда  болѣзнь  приняла  болѣе  хро- 
:  ническое  теченіе,  ранніе  же  разрѣзы  признавалъ  гибельными.  При- 
;знавая,  что  недопущеніе  наружнаго  воздуха  есть  важное  предохра- 
нительное средство  противъ  ихорознаго  превращенія  воспалительныхъ 
продуктовъ,  онъ  указывалъ  на  то,   что  картина  течееія  остраго 
•остеоміэлига,   какъ  она  изображена  СЬа88аі§пас'омъ,  не  соотвѣт- 
іствуетъ  правильному  его  теченію  и  что  случаи  СЬа88аі§пас'а  были 
испорчены   преждевременными  разрѣзами,  за  которыми  слѣдовало 
гнойное  и  септическое  зараженіе.  Полагая,  что  главная  задача  при 
•остеоміэлитѣ — вызвать  возможно  скорѣе  болѣе  стаціонарное  теченіе, 

•  онъ  предлагалъ  для  достиженія  этой  цѣли  интенсивное  примѣненіе 
ііодной  тинктуры  и  при  этомъ  ссылался  на  свои  случаи.  Вскрытіе 
іпоявлявшихся  гнойниковъ  онъ  производилъ  подкожно,  посредствомъ 
"троакара,  а  при  переходѣ  болѣзни  въ  хроническую  форму  вскры- 
івалъ  ихъ  не  ножемъ,  а,  съ  цѣлью  предотвратить  поступленіе  ток- 
«сическихъ  веществъ,  каленымъ  желѣзомъ.  Что  же  касается  ампу- 
ітаціи,  то  Ветше  не  вычеркиваетъ  ее  положительно  изъ  числа 

•  терапевтическихъ  средствъ  при  остеоміэлитѣ,  но  считаетъ  ее,  какъ 
іиШшиш  геГи^іиш  и  совѣтуетъ  предпринимать  не  въ  раннемъ  пе- 
ірюдѣ,  а  только  позднѣе.  Тѣмъ  не  менѣе,  вслѣдствіе  неблагопріят- 
!  наго  теченія  многихъ  случаевъ  остеоміэлита  и  въ  силу  возможности, 
1  при  излишнемъ  выжиданіи,  потерять  больныхъ  отъ  піэміи,  къ 
;ампутаціи  прибѣгали  хирурги  почти  до  сама  го  пос.іѣдняго  времени; 
іизъ  активныхъ  хирургическихъ  пособій  при  остеоміэлитѣ  она  была 
(господствующей  и  во  многихъ  случаяхъ  приносила  пользу,  пред- 
«отвращая  развитіе  послѣдовательной  піэміи.  Въ  виду  стремлевія 
'•сохранить,  съ  одной  стороны,  лінзыь  больного,  а  съ  другой— забо- 
ілѣвшую   конечность,   взамѣнъ  господствовавшей   ампутаціи,  была 
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предложена  (Ноітез)  субъперіостальная  резекція  поражеинаго  діа- 
физа  кости,  съ  оставлепіемъ  эпифизарныхъ  суставныхъ  концовъ. 
Въ  1875  г.  Биріау  ')  описалъ  случай  подобной  резекціи  у  одного 
16-лѣтняго  больного,  сь  остеоміэлитомъ  лѣвой  ІіЪіае,  которая  по 
всей  длинѣ  была  обнажена  и  непокрыта  періостомъ  и  гдѣ  разви- 
валась уже  піэмія  (поносы,  эдема  лица,  болѣзненное  припуханіе 
лѣваго  плеча,  знобы).  Взамѣнъ  аыпутаціи,  въ  данномъ  случаѣ,  онъ 
резицировалъ  весь  діафизъ  ІіЪіае,  причемъ  получилась  настолька 
годная  конечность,  что  черезъ  9  мѣсяцевъ  больной  ходилъ  безъ 
палки,  имѣя  укорочен іе  противъ  здоровой  на  2  сіт.  При  этомъ 
онъ  привелъ  3  набліоденія  подобнаго  рода  —  Но1те8,  ОИіег  и 
Масйоп^аІІ,  которые  достигли  въ  своихъ  случаяхъ  также  хоро- 
шихъ  результатовъ.  Означенный  ыетодъ  Виріау,  однако,  считалъ 
неприыѣнимымъ  на  Іштегиз  и  іетог.  Въ  томъ  же  году  СгігаШёз 
опубликовавъ  свои  наблюденія  надъ  этимъ  методоиъ,  также  выска- 
зался за  непримѣнимость  его  на  этихъ  костяхъ.  Отчасти  вслѣдствіе 
ограниченности  костей  скелета,  къ  которымъ  можетъ  быть  примѣ- 
нимъ  означенный  методъ  (ІіЬіа,  ГіЬиІа),  отчасти  вслѣдствіе  возмож- 
ности получить  при  немъ  болтающуюся  конечность,  въ  случаѣ 
недостаточности  возстановительной  силы  надкостницы,  методъ  этотъ 
не  имѣлъ  достаточно  широкаго  распространенія.  Кромѣ  того,  едваліі 
и  есть  особенная  надобность  удалять  собственно  корковое  вещество 
кости,  такъ  какъгнѣздо,  очагъ  заразы,  находится  въ  костномъ  мозгу. 
Средство  для  удаленія  заболѣвшаго  мозга  или  части  его,  сохраняя 
по  возможности  корковое  вещество  и  не  нарушая  непрерывности 
кости,  мы  имѣемъ  въ  трепанаціи. 

Какъ  на  переходную  ступень  отъ  ампутаціи  и  резекціи  къ 
трепанаціи,  методу  болѣе  консервативному,  я  укажу  на  предло- 
женіе  Кос1іег'а  опорожнять  гной  посредствомъ  пункціи  и  дѣлать 
при  помощи  шприца  впрыскиванія  5%  раствора  карболовой  ки- 
слоты, причемъ  они  должны  проникать  не  только  въ  полость  абсцесса, 
но  посредствомъ  коловоротовъ  въ  самую  кость.  Бпрочемъ,  при 
существованіи  костныхъ  очаговъ,  КосЬег  допускаетъ  резекцію  кости, 
а  при  пораженіи  суставовъ  считаетъ  показанной  ампутацію. 


>)  8сЬті(11'8  ааЬгЬіІсЬег.  1876.  В.  171.  (^ои^п.  ііе  ТЬег.  II.  20.  Осі.  1875). 
2)  8с1ігаі(11'й  ^а1п•Ьйс11е^.  1875.  В.  160.  (Виіі.  сіе  ГАсай.  1875). 
")  Косішг,  ІОС.  сіі. 
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Трепанація,  предложенная  О.  Ь.  Реііі;,  при  остромъ  осте- 
оміэлитѣ  была  раньше    другихъ    ііримѣнена    8тіи'омъ,  Зегагу, 
ВоескеГемъ  и  ОИіег,  распространяется  въ  70-хъ  годахъ  и  въ  осо- 
бенности въ  послѣднее  десятилѣтіе.  Зе/агу,  въ  72  г.,  высказываясь 
за  трепанацію,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ,  при  пораженіи  поверхно- 
стныхъ  слоевъ,   считаетъ  достаточной  въ  то  же  время  инцизію 
чрезъ  періостъ,  а  въ  другихъ,  при  пораженіи  суставныхъ  концовъ, 
считаетъ  необходимымъ  прибѣгать  къ  резекціи  (ОПіег,  ЛЧ^агоих, 
\ѴЫ1е).  Воескеі,  въ  77  г.,  говоря  о  трепанаціи  при  остромъ  осте- 
оміэлитѣ,  считаетъ  ее  вполнѣ  раціональной  операціей,  но  при 
этомъ  указываетъ  на  трудность   своевремеинаго  діагноза,  считая 
опозданіе  на  2 — 3  дня  опаснымъ  для  ліизни  и  для  заболѣвшаго 
члена.  Циркулярная  отслойка  періоста  и  неизмѣнность  возвышенія 
1"  послѣ  значительной  инцизіи  періоста,  по  его  мнѣнію,  дѣлаютъ 
діагнозъ  весьма  вѣроятнымъ,  даже  почти  вѣрнымъ  и  даютъ  право 
на  производство   трепанаціи.  ОШег,   считая  патогномоническимъ 
признакомъ  остеоміэлита  присутствіе  жира  въ  гною,  рекомендуетъ 
трепанацію,  когда  при  инцизіи  абсцесса  пайдевъ  этотъ  этогъ  послѣд- 
ній.  Тогда,  говоритъ  онъ,  «руби  кость»,  такъ  какъ  нечего  бояться 
что  не  найдешь  гнойника  въ  кости.  Сложныхъ  инструментовъ  для 
этого,  по  его  мпѣнію,  не  нужно:  долото  плотника  самый  лучшій 
инструментъ.  Но  при  этомъ  онъ  не  считаетъ  возможнымъ  прибѣ- 
гать  къ  раннимъ  трепанаціямъ,  такъ  какъ,  по  его  мнѣнію,  абсцессы 
при   остеоміэлитѣ,    исключая    самыхъ   рѣдкихъ   случаевъ,  рѣдко 
узнаются  раньше  15  дня. 

Въ  1882  году  проф.  Коломнинъ,  въ  своей  статьѣ  о  внутри- 
костномъ  давленіи  и  трепанаціяхъ  на  эпифизахъ  и  діафизахъ,  вы- 
сказалъ  мысль  о  томъ,  что  трепанація,  по  всему  вѣроятію,  окажетъ 
громадную  услугу  при  леченіи  начальнаго  періода  самороднаго 
разлитого  гноннаго  воспаленія  костнаго  мозга.  При  этомъ  онъ 
высказалъ  положеніе,  что  она  дѣйствуетъ,  уменьшая  внутрикостное 
давленіе,  но  что  производство  ея  требуегъ  непрем  енно  самаго  осно- 
вательнаго  діагноза.  Лично  Коломнинымъ  образованіе  костномозго- 
выхъ  отверстій  при  остромъ  остеоміэлитѣ  діафизовъ  производилось 
при  помощи  трефиновъ.  Въ  томъ  же  году  была  помѣщена  статья, 
д-ра  Минина,  въ  которой,  на  ряду  съ  случаями  подъостраго  или 
хроническаго  осгеоміэлита,  было  приведено  нѣсколько  случаевъ 
остраго,  леченныхъ  трепанаціей.  Въ  83  г.,  изъ  отдѣленіи  Ьаппе- 
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1оп§ие,  В-г'омъ  Ьаѵегдие  ')  были  опубликованы  14  случаевъ  остеомі- 
элита,  которые  лечились  на  основаніи  положеній  Ьаппеіопдие, 
высказавныхъ  имъ  въ  1879  г.  относительно  первичнаго  пораліенія 
костнаго  мозга  и  секз'ндарнаго  характера  субъ-періостальыыхъ  на- 
гноеній.  Въ  этихъ  случаяхъ  дѣлались  ншрокія  индизіи  до  кости, 
но  тотчасъ  же  присоединялись  трепанаціи,  даже  тогда,  когда,  по 
разсѣченіи  мягкихъ  частей,  подъ  періостомъ  скопленія  гноя  не  на- 
ходили. Въ  томъ  же  году  появилось  сообщеніе  о  5  случаяхъ  остео- 
ыіэлита  В  г  Запі-Сгегтаіп  еі  Вагейе  -),  на  основаніи  которыхъ  они, 
считая  указанное  мнѣніе  Ьаппе1оп§ие  недостаточно  обоснованнымъ, 
въ  соотвѣтствіи  съ  этимъ,  считаютъ  неправильнымъ  всегда  трепани- 
ровать и  полагаютъ,  что  въ  болѣе  легкихъ  случаяхъ  достаточны 
однѣ  инцизіи,  въ  болѣе  тяжелыхъ — надо  трепанировать,  а  въ  нѣ- 
которыхъ — надежду  возлагать  только  на  ампутацііо.  Въ  84  г., 
Вег^таті  ^),  на  основаніи  высокой  смертности  при  остеоміэлитѣ 
плоскихъ  костей,  высказался  за  энергичное  удаленіе  очаговъ  по- 
средствомъ  широкаго  вскрытія  кости,  а  также  за  первичную  ре- 
зекцію  заболѣвшихъ  трубчатыхъ  костей.  Въ  слѣдуіощеыъ  году 
Тгёіаі  *)  высказался,  на  основаніи  своего  опыта,  за  примѣненіе 
при  остеоміэлитѣ  еѵідетепі  кости  при  помощи  трефиновъ  и  долотъ. 
Въ  томъ  же  году,  проф.  Ратимовъ  въ  Обществѣ  Русскихъ  Врачей 
въ  С  -Петербургѣ  сдѣлалъ  сообщеніе  о  двухъ  свопхъ  случаяхъ 
остеоміэлита  изъ  Александровской  больницы  для  чернорабочихъ, 
при  которыхъ  была  сдѣлана  трепанація.  Изъ  нихъ  въ  одномъ  по- 
слѣдовала  смерть,  а  другой  окончился  выздоровлеяіемъ.  Благопріятный 
исходъ  этого  послѣдняго  случая  проф.  Ратимовъ  приппсывалъ  ран- 
нему постунленію  больного  въ  больницу  и  своевременной  хирурги- 
ческой помощи  ^).  Въ  87  г.  появилась  статья  Кгазке  «),  съ  сооб- 
щеніемъ  нѣсколькихъ  случаевъ,  леченныхъ  трепанаціей,  но  при- 
мѣнявшейся  слишкомъ  поздно  и  потому  не  имѣвшей  успѣха.  Въ 
томъ  же  году  мною  въ  Еженедѣльной  Клинической  Газетѣ  было 
опубликовано  7  случаевъ  остеоміэлита,  изъ  которыхъ  трое  неопери- 
рованныхъ  умерли,  а  четверо,  гдѣ  была  примѣнена  ранняя  трепа- 

')  СепІгаІЫаМ  1'иг  Сііігигёіе.  1883.  Л«  1. 

СспІгаІЫаи  Шг  Сііігигаіе.  1883.  №  29. 

Сеіііга1Ыа«  1'иг  Сііігигвіе.  1885.  №  6. 
*)  8ет.  пнЧІ.  1885.  .Ѵг  15. 

Врачъ.  1885.  Лі  43. 
«)  АгсЫѵ       КИп.  СЬіг.  В.  34.  Н.  4.  1887. 
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нація,  начиная  съ  5-го  и  кончая  10-мъ  днеыъ  болѣзни,  остались 
живы. 

При  этомъ  мной  были  высказаны  тогда  слѣдующія  положен ія: 
1)  ранняя  трепанація  при  остромъ  остеоміэлитѣ  во  многихъ  слу- 
чаяхъ  предупреждаетъ  развитіепіэмическихъяііленій;  2)  хотя  она  не 
гарантируетъ  отъ  образованія  ыелкихъ  секвестровъ,  но  предупреж- 
даетъ развитіе  большихъ  некротическихъ  пораженій.  Въ  88  г.  Тзсііег- 
піпд     изъ  Копенгагена,  на  основаніи  своихъ  12-ти  случаевъ  остеомі- 
элита  и  теоретическихъ  соображеній,  отвергая  всѣ  другіе  способы  ле- 
ченія   остеоміэлита,  энергически  ратуетъ  за  трепанацію.  Трепа- 
нація,  по  его  мнѣнію,  раціональна  потому,  что  даегь  виходъ  гною, 
не  пресѣкая   непрерывности  кости.  Но  простую  трепанацію  онъ 
счптаетъ  недостаточной,  потому  что  нельзя  быть  увѣреннымъ,  что 
всегда  попадешь  въ  главный  фокусъ  воспаленія  и  потому  что  не 
всегда  можно  достаточно  опорожнить  гной,  если  онъ,  напримѣръ, 
инфильтрируетъ  спонгіозную  массу.  Поэтому,  онъ  предлагаетъ  про- 
изводить выскабливаніе  костнаго  мозга,  если  нужно  па  всемъ  про- 
тяженіи,  расширяя  для  этого  трепанадіонное   отверстіе  на  всю 
длину  корковаго  слоя.  Результатъ  этого  леченія  былъ  всегда  удовле- 
творительный: скорое  прекращеніе  болей  и  пониженіе  1;";  ни  въ 
одномъ  случаѣ  не  наступилъ   некрозъ  кости.  Приведенные  нмъ 
случаи  были  средней  тяжести  и  авторъ  допускаетъ,  что  они  ничего 
не  доказываютъ  относительно  злокачественныхъ  формъ  настоящаго 
Іііурііиз  йез  тешЬгез,  но  въ  виду  абсолютно  худого  прогноза  этихъ 
случаевъ,  онъ  все-таки  того  мнѣнія,  что  слѣдуетъ  производить  вскрытіе 
кости  и  при  такихъ  неблагопріятныхъ  условіяхъ.  Проф.  Бобровъ,  въ 
своемъ   сообш,еніи  на  Пироговскомъ   съѣздѣ  русскихъ  врачей  въ 
89  г.,  также  является  сторонникомъ  раннихъ  трепанацій,  съ  вы- 
скабливаніемъ  костнаго  мозга.  По  его  заключеніямъ — такая  трепа- 
нація   можетъ   предотвратить   зараженіе  всего  организма,  преду- 
преждаетъ возможность  отслоенія  надкостницы  па  большомъ  про- 
тяженіи  и  образованіе  послѣдовательнаго  обширнаго  некроза  и, 
въ  3-хъ,  укорачиваетъ  періодъ  выздоровленія.   Въ  прошломъ  же 
году,  въ  Агс1іі\ѵ  Йг  кііп.  СЫгиг^іе,  была  помѣщена   статья  д-ра 
ТЬеІеп        въ   которой   онъ   также  говорптъ   объ  энергической 
терапіи  нри  остеоміэлитѣ  и  рекомендуетъ  тотчасъ  л;е  открыть  кость.. 

')  СепІгаІЫаІІ       Сііігигдіе.  18-^8.  №  13. 
■-)  Агс1іі\ѵ  Іііг  кііп.  СЬіг.  В.  XXXVIII.  П.  1. 
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дабы  извлечь  ядъ,  пронпкшій  въ  тѣло  и  локализировавшійся  въ 
кости.  Если  и  нельзя  устранить  всѣхъ  ядовитыхъ  зародышей,  то 
все-таки  можно  удалить  главную  массу  и  тѣыъ  купировать  болѣзнь. 
Въ  своихъ  14  случаяхъ,  при  свѣжихъ  заболѣваніяхъ,  гдѣ  была 
сильная  боль  п  значительная  лихорадка,  но  не  было  на  лицо 
абсцесса,  Тііеіеп  его  не  выж-ітдалъ,  а  тотчасъ  же  энергично  при- 
ступалъ  къ  дѣлу,  какъ  только  былъ  поставленъ  вѣрный  діагнозъ.  Въ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  уже  образовался  періостальный  абсцессъ,  ле- 
ченіе  было  тоже  самое,  какъ  и  въ  первой  стадіи.  Въ  случаяхъ 
расхожденія  эпифязовъ,  Тііеіеп  не  считаетъ  нообходпмымъ  резекцію, 
такъ  какъ  можетъ  произойти  сращеніе. 

Обращаясь  къ  тому  магеріалу,  который  представляютъ  наши 
больные,  въ  числѣ  14,  мы  видимъ,  что  изъ  тѣхъ,  которые  были 
оперированы,  умерло  3,  а  изъ  неоперированныхъ  умерли  всѣ  (4). 
Неоперированы  они  были  или  потому,  что  поздно  поступали  въ 
больницу,  уже  въ  періодѣ  піэмическихъ  явленій,  или  же  вслѣдствіе 
неувѣренности  въ  точной  діагностикѣ.  Изъ  числа  3-хъ  умершихъ 
послѣ  операціи,  у  одного  больного,  съ  остеоміэлитомъ  праваго  бедра 
(№  13),  трепанація  сдѣлана  была  на  7-й  день,  при  обнаружи- 
вающейся піэміи,  послѣ  появленія  метастатическаго  гнойника  въ 
лѣвой  дельтовидной  области.  Въ  дальнѣйшемъ  піэмическія  явленія 
прогрессировали  и  больной  умеръ  на  42-й  день  болѣзни  и  36-й 
послѣ  операціи.  Въ  двухъ  остальныхъ  случаяхъ  неуспѣхъ  опера- 
тивнаго  вмѣпіательства,  съ  значительной  долей  вѣроятія,  мы  должны 
объяснять  тѣмъ,  что  въ  этихъ  случаяхъ  не  были  открыты  гнойные 
фокусы  въ  кости.  Въ  одномъ  изъ  нихъ,  у  больной  съ  остеоыіэлитомъ 
праваго  бедра  (№  8),  существовалъ  сильный  склерозъ  заболѣвшей 
кости.  Пройдя  долотомъ  толщь  корковаго  слоя  до  1  сіт.  и  все-таки 
не  дойдя  до  костно-мозговаго  канала,  мы  оставили  дальнейшее  про- 
изводство трепанаціи.  При  вскрытіи  было  найдено  уплотненіе  п 
утолщеніе  корковаго  слоя,  съулѵеніе  костномозговаго  канала  и  гной- 
ники на  всемъ  его  протяліенін,  съ  пораженіемъ  колѣнпаго  и  тазо- 
бедреннаго  суставовъ.  Этотъ  случай,  находившійся  подъ  нашимъ 
наблюденіемъ,  относится  къ  87  г.,  когда  снособомъ  нзслѣдованія 
костной  чувствительности  мы  еш,е  не  пользовались  и,  при  незначи- 
тельности послѣдовательныхъ  явленій  со  стороны  мягкихъ  частей, 
.зависящей  отъ  склероза  кости,  въ  діагнозѣ  остеоміэлита  нѣсколько 
сомнѣвались  и  потому  не  были  такъ  настойчивы  въ  отысканіи  гноя, 
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какъ  бы  слѣдовало.  Въ  остальномъ  случаѣ,  окончившемся  летально, 
при  эпифизарномъ  остеоміэлитѣ  бедра  (№  14),  трепанація  губчатаго 
вещества  діафиза  обнаружила  въ  кости  только  гиперемическія  гнѣзда: 
при  вскрытіи  же  этого  больного  роз!  тогіет  была  обнаружена  гнойная 
инфильграція  нижняго  эпифиза  бедра  и  гнойное  пораженіе  колѣна. 
Во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  операція  не  оказала  никакого  вліянія 
на  ходъ  1"  и  она  оставалась  повышенной  до  самой  смерти  больныхъ. 

Выздоровѣвшіе  больные  представляютъ  изъ  себя  такіе  случаи, 
въ  которыхъ  трепанація  была  предпринята  до  начала  развитія 
піэмическихъ  явленій  н  имѣла  своимъ  результатомъ  вскрытіе  гной- 
ныхъ  скопленій  въ  кости.  Изъ  нихъ  одна  произведена  на  5  й  день 
заболѣванія  (№  4),  двѣ  па  7-й  3  и  5)  и  по  одной  на  8, 

10,  15  и  22-й  день  послѣ  операціи  (№№  10,  6,  12,  11).  Такимъ 
образомъ,  первыя  пять  трепанацій  были  произведены  въ  теченіи 
первой  и  не  позже  средины  второй  недѣліі  послѣ  заболѣванія. 
Остальныя  двѣ  должны  быть  причислены  къ  числу  позднихъ  тре- 
панацій  и  касались— одна  остеоміэлита  ребра,  а  другая  ограничен- 
наго  остеоміэлита  внутренпяго  мыщелка  бедра.  Что  касается  влія- 
нія  тренанацій  на  1**,  то  въ  4  изъ  этихъ  случаевъ  вліяніе  это  ска- 
залось довольно  замѣтно.  Т''  утрачивала  свой  напряженный  харак- 
теръ,  принимала  интерметтирующій  типъ  и  пала  до  нормы  —  въ 
двухъ  случаяхъ  (№№  10  и  11)  на  7-й  день  послѣ  операдіи  и  въ 
двухъ  (№№  4  и  5)  на  12-й.  Изъ  остальныхъ  3  случаевъ,  гдѣ  тре- 
панація  осталась  безъ  вліянія  на  і**,  послѣдняя  дошла  до  нормы  въ 
одномъ  (№  3)  случаѣ  на  47-й  день  послѣ  операціи,  въ  другомъ 
(№  6)  на  24-й  и  послѣднемъ  (остеоміэлитъ  ребра)  пала  за  нѣ- 
сколько  дней  до  операціи.  Ни  въ  одномъ  изъ  этихъ  случаевъ  не 
послѣдовало  пи  развитія  некрозовъ,  ни  отдѣлепія  эпифизовъ.  Чтоже 
касается  развіггія  нослѣдовательной  секвестраціи,  то  трепанація  въ 
этомъ  отногаеніи  замѣгнаго  вліянія  на  наши  случаи  не  оказала, 
всѣ  они  сопровождались  послѣдовательнымъ  обравованіемъ  секвест- 
ровъ,  за  искліоченіемъ  двухъ  случаевъ— остеоміэлита  ребра  и  огра- 
ниченнаго  остеоміэлита  внутренняго  мыщелка  бедра. 

Такимъ  образомъ,  дно  асі  ѵііат,  изъ  нашихъ  случаевъ  мы  мо- 
жемъ  сдѣлать  тотъ  выводъ,  что  трепанація  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ 
остеоміэлита  въ  состояніи  предотвратить  развитіе  піэмическихъ  яв- 
леній  и  спасти  жизнь  больныхъ.  Этотъ  выводъ  мы  основываемъ: 
1)       случаяхъ,  окончившихся  выздоровленіемъ,  гдѣ  костные  гной- 
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НИКИ  вскрывались  и  костный  мозгъ  удалялся;  2)  на  случаяхъ,  окон- 
чившихся летально  безь  всякаго  оперативнаго   вмѣшательсгва  и 
3)  на  случаяхъ,  также  окончившихся  летально,  въ  которыхъ  опе- 
рація  хотя  и  была  предпринята,  но  не  сопровождалась  обнаруже- 
яіемь  существовавшихъ  гнойниковъ  въ  кости.  Въ  этомъ  отношеніи, 
мнѣ  кажется,  особенно  убѣдителепъ  случай  съ  разлитымъ  остеоміэ- 
литомъ  бедра  (№  8),  гдѣ  костномозговой  каналъ  вскрытъ  не  былъ 
и  больная  умерла  отъ  піэміи,  начавшей  развиваться  только  на  5-й 
недѣлѣ  послѣ  заболѣванія.  Несомнѣнно  суш,ествуетъ  рядъ  случаевъ 
(№№  9  и  13),  гдѣ  остеоміэлитъ  имѣетъ  злокачественный  и  быстро- 
течный характеръ,  гдѣ  піэмія  развивается  уже  въ  первые  дни  послѣ 
заболѣванія  и  гдѣ  трепанація  съ  трудоыъ  можетъ  быть  примѣнена 
и  можетъ  не  увѣнчаться  успѣхомъ;  но,  вмѣстѣ  съ  тѣмъ,  эти  же 
чзлучаи  доказываютъ  то,  что  съ  трепанаціей  не  должно  медлить,  такъ 
какъ  піэмическій  процесъ  можетъ  развиться  именно  въ  тотъ  проме- 
жутокъ  времени,  на  который  операція  будетъ  отложена,  и  что  произво- 
дить ее  должно  немедленно  всякій  разъ,  когда  существуютъ  вѣсскія 
данныя  подозрѣвать  остеоміэлитъ.  Польза  трепапацій  при  остромъ 
остеоміэлитѣ  заключается  въ  томъ,  что  вскрывая  гнойникъ  въ  кости, 
какъ  всякій  другой  гнойникъ,  и  удаляя  пораженный  костный  мозгъ, 
мы  тѣмъ  самымъ  разрушаемъ  инфекціонное  гнѣздо,  получаемъ  воз- 
лолшость  прямого  антисептическаго  дѣйствія  въ  гнѣздѣ  заразы  и 
удаленія  тѣхъ  продуктовъ,  которые,  благодаря  быстрому  всасыва- 
БІю,   зависяш,ему   отъ  мѣстныхъ  условій,  перешли  бы   въ  кровь. 
Несомнѣнно,  ся  вліяніе  на  теченіе  процесса  съ  благопріятной  сто- 
роны заключается  также  вътомъ,  что  она  уменьшаетъ  внутри  костное 
давленіе.  Профессоръ  Коломнинъ,  указывая  на  такое  значеніе  ея 
при  остеоміэлитѣ  и  предсказывая  ей  громадную  роль  при  лечееіи 
этого  заболѣванія,  сравнивалъ  ея  вліяніе  съ   расщепленіемъ  апо- 
невроза, вліяющаго  на  напряженіе  воспалительнаго  инфильтрата  при 
глубокой  рЫе^шопе.  Такой  взглядъ  на  нее  въ  значительной  степени 
подтверждается  опытами  ВйзсЬ'а     который,  просверливая  отверстія 
въ  кости  и  вызывая  искусственно  остеоміэлитъ,  получалъ  усилееіе 
воспалнтельныхъ  явленій  всякій  разъ,  какъ  замыкалъ  эти  отверстія. 
Насколько  важно  дать  при  остеоміэлитѣ  выходъ  воспалительнымъ 
продуктамъ,  показываетъ  также  наблюденіе  ВсскеГя  надъ  однимъ 
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случаемъ  остеоміэлита,  съ  поралѵеніемъ  обѣихъ  ІіЫае,  изъ  которых-ь 
на  одной  была  сдѣлана  трепанація,  а  па  другой  только  инцнзія;  вт> 
то  время  какъ  на  первой  процессъ  ограничился  и  шелъ  назадъ,  на 
второй  наступило  разъединеніе  эпифизовъ  и  нагноеніе  колѣннаго  су- 
става— осложненія,  заставившія  потомъ  произвести  ампутацію  бедра. 

Что  касается  вопроса  о  томъ,  слѣдуетъ  ли,  производя  трепа- 
націю,  соединять  ее  съ  выскабливаніемъ  костнаго  мозга  на  боль- 
шемъ  или  менынемъ,  или  же  на  всемъ  протяяѵвніи,  то  большин- 
ство изъ  указанныхъ  выше  хирурговъ  ограничивается  простой  тре- 
панаціей,  давая  выходъ  гною,  другіе  же  (Тесііегпіп^,  ТЬеІеп)  на- 
стаиваютъ  на  энергичноыъ  выскабливаніи  костнаго  мозга.  ТзсЬег- 
піп^,  предлагая  соединять  широкое  трепанаціонное  отверсгіе  съ 
энергичнымъ  выскабливаніеыъ  костнаго  мозга,  ссылается  на  благо- 
пріятный  псходъ  своихъ  случаевъ,  изъ  которыхъ  ни  въ  одномъ  не 
получилось  некроза.  Наблюденія  нѣкоторыхъ  другихъ  авторовъ  от- 
носительно послѣдствій  такого  выскабливанія  костнаго  мозга  при 
остромъ  и  хроническомъ  осгеоміэлитѣ,  дѣпствительно,  показываютъ, 
что  некрозы  при  этомъ  не  развиваются.  Ре^ко^ѵ8кі  ')  въ  своихъ  8 
случаяхъ,  гдѣ  онъ,  производя  ампутаціи,  иыскабливалъ  поражен- 
ный костный  мозгъ,  никогда  не  получалъ  некрозовъ.  Въ  трехъ  изъ 
этихъ  случаевъ  мозгъ  удалялся  на  протяженіи  всей  культи,  такъ 
что  оставалась  только  тонкая  костяная  скорлупа,  въ  остальныхъ  5 
случаяхъ  выскабливалось  4 — о  сіт.  костнаго  мозга. 

Во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  мозговая  полость  весьма  скоро,  вы- 
полня.тась  хорошими  грануляціями.  На  этомъ  основаніи  онъ  счи- 
таетъ  недостаточны мъ  при  остромъ  остеоміэлитѣ  производить  только 
трепанацію  и  предлагаетъ  соединять  ее  съ  выскабливаиіемъ  гнойно - 
инфильтрированнаго  костнаго  мозга.  Высказывается  также  за  выска- 
бливаніе  костнаго  мозга  при  огнестрѣльныхъ  переломохъ,  дабы  предо- 
твратить развитіетравматическаго  остеоміэлита.  Кееііеу-},  наоснова- 
ніи  своихъ  трехъ  случаевъвыскабливанія  костнаго  мозга  длинныхъ  ко- 
стей при  хроническомъ остеоыіэлитѣ,  также  полагаетъ,  чтоопорожие- 
БІе  мозговой  полости  можно  примѣнить  даже  тогда,  когда  весь  стволъ  та- 
кой большой  кости,  какъ  напр.  і'етог,  долженъ  быть  лишенъ  мозга. 

Въ  1886  г.  NеЪе1      описалъ  случай,  гдѣ  8с1іас1е,  при  осте- 

оміэлитѣ  бедра  у  7-ми  лѣтней  дѣвочки,  съ  отдѣлепіемъ  верхняго 
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эпифиза,  выскоблилъ  весь  костный  мозгъ  и  проложіілъ  длинный  дре- 
нажъ  сверху  до  низу,  причемъ  больная  выздоровѣла  безъ  всякихъ 
осложпеній.  Подобный  же  случай  выскабливанія  костнаго  мозга 
всего  діафиза  плеча,  при  остромъ  остеоміэлитѣ,  сообщилъ  Т1іота8 
^опе8  '). 

Въ  нашихъ  случаяхъ  выскабливанія  костнаго  мозга  па  веемъ 
его  протяженіи  пе  производилось,  а  производилось  только  частич- 
ное его  удаленіе.   Такт,  какъ  величина  трепанаціоннаго  отверстія 
въ  нашихъ  случаяхъ  колебалась  отъ  3—4  до  8  сіт,,  то  костный 
мозгъ  удалялся  острой  ложкой  только  на  этомъ  или  нѣсколько  боль- 
шеыъ  пространствѣ.  Разницы  въ  отношеніи  послѣдовательнаго  раз- 
витія  секвестровъ  между  всѣми  этими  случаями  нами  замѣчено  не 
было,  но,  тѣмъ  не  мепѣе,  вліяніе  величины  трепанаціонпаго  отвер- 
стія  и  участка  удаляемаго  мозга  на  послѣдующій  ходъ  процесса 
въ  остромъ  его  періодѣ  нами  не  можетъ  быть  совершенно  исключено. 
Это  вліяиіе  особенно  замѣтно  на  случаѣ  остеоміэлита  бедра,  окончив- 
шемся летально  (Х?  13),  гдѣ  трепанаціонное  отверстіе  было  сдѣлано 
меньше,  чѣмъ  въ  другихъ  случаяхъ,  трепанація  была  разсчитана 
только  на  то,  чтобы  дать  выходъ  гною  и  уменьшить  внутрикостное 
давлепіе,  а  костный  мозгъ  былъ  удаленъ  на  небольшомъ  простран- 
ствѣ;  здѣсь,  при  вскрытіи,  оказалось  нагноеніе  по  всему  протяженію 
костномозговаго  канала,  которое  показывало,  что,  не  смотря  на  гре- 
панацію,  процессъ  продолжалъ  идти  и  развиваться.  Имѣя  въ  виду, 
что  при  остеоміэлитѣ  въ  костномъ  мозгу  могутъ  быть  совершенно 
изолированныя  гнѣзда,  иногда  на  значительномъ  разстояніи  другъ 
отъ  друга,  которыя  могутъ  быть  источникомъ  такого  раснростране- 
нія  процесса,  и,  съ  другой  стороны,  имѣя  въ  виду  то,  что  послѣ 
выскабливанія  даже  всего  костнаго  мозга  длинныхъ  костей  некрозы, 
повидимому,  не  развиваются,   есть,  по  моему  мнѣнію,  достаточно 
основаній  не  ограничиваться  только  трепапаціей,  но  и  соединять 
ее  съ  возможно  большимъ  удаленіемъ  костнаго  мозга.  Что  касается 
посл'Ьдовательнаго  лечепія,  то  оно  во  всѣхъ  нашихъ  случаяхъ  было 
одинаково.  Тотчасъ  послѣ  трепанаціи,  стѣнки  открытой  полости 
смазывались  крѣпкимъ  растворомъ  хлористаго  цинка,  полость  там- 
понировалась іодоформенной  марлей,  а  затѣмъ  накладывалась  анти- 
септическая повязка,  причемъ  всегда  производилось  укрѣпленіе  выше 


')  СеШгаІЫаи  іиг  Сііігигдіе.  1836.  .У?  15. 
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и  ниже  лежащихъ  суставовъ.  Повязки  до  сііаденія  1»  производились 
черезъ  каждые  3—4  дня,  а  послѣ  спаденія  черезъ  1Ѵ-2 — 2  недѣлп. 

I)  Озіеотуеіііііз  шахіИае  іп1'ег.  ас. 

Больной  Дмитрій  Савченко,  25  лѣтъ,  крестьянинъ.  Посту- 
пилъ  въ  больницу  6  Октября  1886  года.  Заболѣлъ  за  4  дня. 
Около  каріознаго  зуба  стала  развиваться  болѣзненная  припухлость 
на  наружной  сторонѣ  лѣвой  половины  нижней  челюсти.  Былъ 
жаръ.  При  поступленіи  въ  больницу,  область  лѣвой  щеки  и  под- 
челюстной области  представляется  припухшей  и  болѣзненной.  Опу- 
холь слита  съ  костью.  Т".  40.  На  8-й  день  болѣзни,  по  обиар\'жепіи 
флюктуаціи,  былъ  сдѣланъ  разрѣзъ  со  стороны  шеи.  Гной  и  обеа- 
женіе  кости.  На  10-й  день  обнаі)ужились  явленія  со  стороны  легкихъ, 
ва  12-й  день — появилась  ісіегиз,  въ  мочѣ  бѣлокъ,  болѣзненная  при- 
пухлость въ  правомъ  локтевомъ  суставѣ,  на  14-й — въ  правомъ  колѣн- 
ноыъ.  Т°.  все  время  была  повышена.  Умеръ  на  15-й  день  болѣзни. 

Вскрытіе.  Въ  правой  плеврѣ 
Селезенка  увеличена.  Въ  ней  свѣ- 
жіе  инфаркты.  Клѣтчатка  вокругъ 
праваго  локтеваго  сустава  инфиль- 
трирована гноемъ.  Вся  горизонталь- 
ная вѣтвь  нижней  челюсти  съ  лѣвой 
стороны  и  ргос.  сопсіу  1оісІеи8  обна- 
жены. Суставъ  разрушенъ.  При  рас- 
пилѣ  кости — гиперемія  губчатаго  вещества  и  мѣсхами  гнойпыя  гнѣзда. 
(Этого  больного  велъ  Д-ръ  Праксинъ). 

II)  Озіеотуеііііз  ІіЪіае  зіп.  ас. 

Карлъ  ІОргенсъ,  16  лѣтъ,  часовыхъ  дѣлъ  мастеръ.  Послѣ  по- 
лученнаго  за  нѣсколько  дней  упіиба,  вмѣстѣ  съ 
повышеяіемъ  і",  появились  боли  п  стала  разви- 
ваться припухлость  въ  верхнемъ  отдѣлѣ  лѣвой 
голени.  Больной  былъ  доставленъ  въ  больницу, 
въ  полубезсознательномъ  состояніи,  17  Января 
1887  г.,  на  14-й  день  болѣзни,  при  39,4. 
Верхній  отдѣлъ  голени  представлялъ  значи- 
тельную припухлость  и  чувствительность  къ 
давленію.  Кожа  отечна  и  напряжена.  Соот- 
вѣтственно  ІиЬегозіІаз  ІіЬіае  —  кровоподтекъ. 


около  1  ф.  гнойной  жидкости. 
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Притуплепіе  легочнаго  тона  сзади  и  справа,  хрипы,  мокрота  съ 
кровью.  Умеръ  па  другія  сутки,  на  15-й  день  болѣзии,  безъ  опе- 
ративнаго  вмешательства. 

Вскрытіе.  На  регісаг(ііит  мѣстами — гочечныя  кровоизліянія. 
Въ  легкпхъ,  печени,  почкахъ  и  селезенкѣ — инфаркты,  селезенка 
увеличена.  Надкостница  верхняго  отдѣла  лѣвой  ІіЪіае,  съ  передне- 
внутренней  стороны,  отслоена,  подъ  ней  значительное  количества 
гноя.  При  распплѣ  ііЪіае — въ  ней  гнѣзда  сѣрожелтаго  цвѣга. 
(Больной  Д-ра  Крутецкаго). 
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ИІ.  ОзіеотуеІШз  ІіЪіае  зіп.  ас. 

?ѵІихаилъ  Игиатьевъ.  16  л.,  маляръ.  Появились  за  два  дня 

до  ноступленія  въ  больницу  сильныя 
боли  въ  области  лѣваго  голенностоп- 
паго  сустава,  жаръ,  больной  сразу 
потерялъ  возможность  ходить  и  слегъ 
въ  постель.  Поступилъ  въ  больницу 
14  мая  1887  г.  За  14,  15,  16  и 
17  Мая,  когда  больной  находился 
въ  терапевтическомъ  отдѣленіи,  отмѣ- 
чены:  припухлость  въ  области  лѣваго 
голенностопнаго  сустава,  высокая  і", 
бредъ,  отсутствіе  пораженія  вну- 
треннихъ  органовъ  и  увеличеніе  се- 
лезенки. 18  Мая,  когда  больной 
былх  переведенъ  на  хирургическое 
отдѣленіе,  болѣзненныя  явленія  пред- 
ставлялись въ  слѣдуюпіемъ  видѣ:  па- 
ховыя  лѵелезы  съ  лѣвой  стороны  уве- 
личены; область  лѣваго  голенностоп- 
наго сустава  представляетъ  значи- 
тельную припухлость,  которая  рас- 
пространяется вверхъ  по  голени  н 
яапимаетъ  почти  все  ея  протяженіе, 
110  сосредоточивается  преимуще- 
ственно въ  пижнемъ  отд'Ь'Ь.  Кожа 
отечна  и  напряжена.  Болѣзненность 
при  давлепіп  особенно  въ  нижнемъ 
отдѣ.тЬ  голепи.  Пассивныя  движенія 


эвввааавааіавкзівавваввввві 

ЗІВВВВІНІІНВНВВВВВВВВВВП 

— ^■шввниаяіавкавввваававвв 

 ^аввввавваіввіБваіваввввів 

яііаввввввігіаівааіввававвв 
ававвііНіііаеегвівввввввв 
— іавввівввіі^іівввввввввавввв 


 ^■■■ІІМПІІІІІёгЭНІІІІВВ 

а!ЯВИ8ііігіІІ3888Н8888Г 


ВввввівЕ=і!!аі|івв|вва|ві 
■■іііввіііавн§=гііаввіав 

НИІВ8И8ИІІЙ8ИВ 
"ЧЙІІКПЙІііііітіШІ 


Вівввпвввііввііваввівввіві 

І8іиі88ВЙІІ!88В  


ііііі!іе!Н{|-»ИВ8ИЯ 


'"">І8ё!г»В8В8!8888В 


Яі«"ЧІІІ!8!!88  888»^ 
».іі8ііт^"88ЯВ!!!888888і 

ВШ8ВВ88ВВ88І88Н8888К 

П88Б:г38Ві!8а8В8№8№8 


—  49  — 

голенностопнаго  сустава  ограничены  и  болѣзиенны.  Въ  тотъ  же 
день,  подъ  наркозомъ,  разрѣзъ  на  ііЬіае,  въ  области  наибольшей 
припухлости,  съ  передневнутренней  стороны.  Надкостница  оказы- 
вается отдѣленной  на  большомъ  пространствѣ,  но  это  обнаженіе  окан- 
чивается, не  доходя  пальца  на  4 — 5  до  голенностопнаго  сустава. 
Подъ  надкостницей — значительное  количество  густаго  гноя.  Кость 
выдолблена  долотомъ  на  мѣстѣ  обнаженія,  на  протяженіи  Іі/з  верш. 
Гной  въ  костномъ  мозгу,  въ  видѣ  мелкихъ  гнѣздъ.  Въ  слѣдующія 
3  дня  за  операціей  больной  бредилъ,  плохо  спалъ  и  сохранялъ  зШив 
ѣЬурЬозпй.  При  перёвязкѣ  22  Мая:  опухоль  голени  опала,  ІіЪіа 
значительно  обнажена,  изъ  нижняго  угла  раны  значительное  коли- 
чество кровянистаго  гноя.  При  перевязкѣ  27  Мая:  обнаженіе  кости 
какъ  и  прежде,  изъ  раны  незначительное  количество  грязно-гной- 
наго  отдѣлимаго.  Бредъ  исчезаетъ,  появляется  аппетитъ,  но  про- 
должаетъ  долгое  время,  хотя  и  на  болѣе  низкихъ  цифрахъ,  оста- 
ваться повышенной  и  окончательно  спадаетъ  только  на  54-й  день 
болѣзин.  Мѣстно  въ  теченіи  Іюня  и  Іюля  мѣсяцевъ  кость  на  зна- 
чительномъ  пространствѣ  продолжаетъ  оставаться  обнаженной;  раз- 
витіе  грануляцій  со  стороны  мягкихъ  частей;  болѣзненность  голен- 
ностопнаго сустава  исчезаетъ.  Въ  Августѣ  п  Сентябрѣ,  съ  верх- 
няго  и  нижняго  угла,  рана  значительно  зарубцовалась,  сильное 
развитіе  грануляцій,  чрезъ  которыя  зондируется  обнаженная  кость. 
15  Декабря,  подъ  наркозомъ,  извлеченъ  одинъ  большой  (5  —  6 
СІП1.)  и  4  ыаленькихъ  секвестра.  Послѣ  извлеченія  секвестровъ, 
полость  постепенно  выполнялась  грануляціями  и  къ  16  Апрѣля 
1888  г.  зарубцовалась  совершенно.  Движенія  голенностопнаго  су- 
става къ  этому  времени  остаются  нѣсколько  ограниченными,  боль- 
ной ходитъ  на  костыляхъ  и  при  наступаніи  чувствуетъ  боль  въ 
стопѣ  боііьной  ноги.  27  Апрѣля  вънижнемъ  концѣ  рубца  открылся 
свищъ;  онъ  давалъ  немного  гною  и  на  днѣ  своемъ  не  обнаружи- 
валъ  обнаженія  кости;  выписался  съ  нимъ  28  Іюня  1888  г.  При 
:  этомъ  движенія  голенностопнаго  сустава  оставались  нѣсколько  огра- 
ниченными, больной  ходилъ,  опираясь  на  костылекъ.  (Опериро- 
ванъ  этотъ  случай  пок.  д-ромъ  Бѣльцовымъ,  а  вели  больнаго  по- 
.  ( слѣдовательно  д-ра  Ивановъ,  Свіяжениновъ  и  авторъ). 

ь  IV.  ОзІеошуеІШ»  ІІЬіае  Д.  аспіа.  Григорій  Гущинъ,  15  лѣтъ, 

^  :  торговецъ.  Больной  довольно  хорошаго  питанія  и  развитія,  пере- 
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ведееъ  изъ  терапевтііческаго  отдѣленія  въ  хирз'ргическое,  на  5-й 
день  болѣзни,  14  Іюля  1887  г.,  при  1°  около  40",  и  слѣдую- 
щихъ  мѣстныхъ  явленіяхъ:  покровы  правой  голени,  съ  передне- 
внутренней  стороны,  начиная  отъ  колѣна  до  нижней  трети,  соот- 
вѣтствеино  ходу  большеберцовой  кости,  тѣстоваты  и  отечны,  но  не 
красны;  въ  области  внутренняго  мыщелка  ІіЪіае  довольно  ограни- 
ченная и  болѣзненная  припухлость.  При  надавливаніи,  большебер- 
цовая  кость,  въ  предѣлахъ  отечности  покрововъ,  болѣзненна,  но 
особенно  болѣзненна  она  на  мѣстѣ  описанной  припухлости,  въ 
области  внутренняго  мыщелка  ІіЬіае:  при  сильномъ  и  глубокомъ 
надавливавіи,  быстро  произведенномъ,  больной  издаетъ  болевой 
крикъ,  съ  одновременнымъ  рефлекторнымъ  движеніемъ  мышцъ 
туловища  и  конечностей.  Больной    этотъ  заболѣлъ  5  дней  тому 

назадъ  болями  въ 
правой  голени,  съ 
знобомъ  и  жаромъ. 
По  доставлен!  и  въ 
хирургическое  от- 
дѣленіе ,  сейчасъ 
же,    подъ  хлоро- 
формомъ,  быласдѣ- 
ланаоперація.  Раз- 
рѣзъ  чрезъ  мягкія 
части  и  надкостницу  обнаружилъ  подъ  ней  небольшое  присутствіе 
гноя  и  небольшое  ея  отслоеніе.  Сдѣлана  трепанація  и  вскрыта 
твердая  покрышка  губчатаго  вещества  діафиза,  а  также  вскрытъ 
костномозговой  каналъ.  Въ  губчатомъ  веществѣ  оказались  много- 
численныя  гнойныя  гнѣзда,   болѣе  или  менѣе  мелкія,  величиной 
до  чечевицы  и  больше;  мозгъ  же  представлялъ  изъ  себя  сѣровато- 
красную  массу,   съ  ясно  различаемыми  ме.!ікими  гнойными  гнѣз- 
дами.   На  всемъ  протяженіи  трепанаціоннаго  отверстія  онъ  вы- 
скоблепъ  острой  ложечкой.  Величина  трепанаціопаго  отверстія  7 
8   сйп.   Первые  три  дня  послѣ  операціи — бредитъ.  Температура 
пала  на  17-й  день  болѣзни.   При  послѣдуюп^емъ  теченіп,  въ  во- 
лѣнномъ  составь  былъ  небольшой   выпотъ,   который  скоро  ис- 
счезъ.    Отечность   мягкихъ   частей  едва  бы.!іа  замѣтна  при  пере- 
вязкѣ  на  12-й  день  болѣзни,  а  при  перевязкѣ  на  22-й  день— ея 
не  было  совсѣмъ.   Тогда  же  было   замѣчено,  что  надкостница 
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прилегаетъ  къ  кости;  кость  мѣстами  имѣетъ  розовато  -  точечный 
видъ.  При  послѣдующихъ  перевязкахъ  —  явное  развитіе  грану- 
лацій  въ  кости.  При  перевязкѣ  5  Октября  отдѣлился  не- 
большой секвестръ.  При  перевязкѣ  26  Ноября,  въ  нижнемъ 
отдѣлѣ  голени,  гдѣ  въ  острый  періодъ  болѣзни  не  было  ни 
припухлости,  ни  отечности,  открылся  свищъ,  чрезъ  который  про- 
щупывается обнаженная  кость.  Трепанаціонная  рана  выполни- 
лась грануляціями  и  зарубцевалась,  осталось  только  свищевое  от- 
верстіе.  Чрезъ  него,  при  перевязкѣ  14  Декабря,  отдѣлился  не- 
большой секвестръ.  Въ  концѣ  Декабря  1887  г.  и  въ  началѣ  Ян- 
варя 1888  г.  чрезъ  тотъ  и  другой  свищъ  зондировалась  обеа- 
женная  кость.  12  Января,  подъ  наркозомъ,  разрѣзъ  до  кости,  въ 
ней  обнарз^жены  свищевыя  отверстія,  соотвѣтственно  свищевымъ 
отверстіямъ  въ  мягкихъ  частяхъ.  При  трепанаціи  извлечено.  4 
свободныхъ  секвестра  изъ  полости  верхняго  свища  и  3  хакихъ-же 
изъ  полости  нижняго.  Трепанаціонныя  полости  выполнились  гра- 
яуляціами  и  зарубцевались  въ  теченіи  Февраля  и  Марта,  но  оста- 
лись, приблизительно  въ  тѣхъ  же  ыѣстахъ,  гдѣ  существовали 
раньше,  два  свища.  Съ  ними  больной  пробылъ  въ  больницѣ  Апрѣль 
ыѣсяцъ  и  выписался  25  мая.  При  выпискѣ,  чрезъ  нижній  свищъ, 
бо.тЬе  глубокій,  неясно  зондировалось  обиажеиіе  кости.  Колѣнный 
суставъ  былъ  свободееъ.  (Оперировалъ  и  велъ  больнаго  авторъ). 
Прививки  изъ  гноя,  тотчасъ  по  вскрытіи  кости,  сдѣланныя  на 
агаръ-агаръ  и  желатину,  дали  въ  этомъ  сіучаѣ  развитіе  8<;ар1іу- 
Іососсиз  руо^епез  аигеиз. 

V.  Озіеошуеііііз  1і 
вецъ.  Былъ  приеятъ  на 
терапевтическое  отдѣ- 
леніе  на  3-й  день  бо- 
лѣзнн,  17  Августа  87  г. 
Появился  жаръ,  боли  въ 
правомъ  колѣнѣ.  Этого 
больного  мнѣ  первона- 
чально пришлось  ви  - 
дѣть,  въ  качествѣ  де- 
журнаго  хирурга,  на  4-й  день  болѣзни.  Въ  области  верх- 
няго отдѣла  правой  ІіЬіае,   ограниченная,   едва   замѣтная  при- 


зіп.  ас.  А.ііексѣй  Павловъ,  13  л.,  торго- 


—  52  — 


пухлость,  покровы  надъ  ней  и  въ  окружности  нисколько  не  из- 
мѣнены.  Давленіе  въ  области  припухлости  хотя  и  вызывало  боль, 
но  она  была,  видимо,  иерѣзка  и  несильна.  Видъ  больнаго  былъ 
угнетенный,   тяжелый.   ТІроп;уііывалась   селезенка.  Трудно  было 
сказать,  что  это  былъ  остеоміэлитъ,   а  не  тифъ,  быть  можетъ  съ 
какиыъ  нибудь  осложненіемъ  въ  пзслѣдуемой  области.  Явившись 
черезъ  день,  вечеромъ,  для  осмотра  больного,  я  не  узналъ  опи- 
санной выше  картины,  —  такъ  она  рѣзко  измѣнилась.  Отечность 
покрововъ  на  эготъ  разъ  была  рѣзко  выражена.  Прежде  неболь- 
шая припухлость  въ  области  впутренняго  мыщ,елка  ІіЬіае  сдѣла- 
лась  уже  очень  значительной  и  давала  неясную  глубокую  флюк- 
туацію.  Т°  была  40,2.  Нельзя  было  болѣе  сомнѣваться,  что  здѣсь 
былъ  08іеотуе1і<;І8  ІіЬіае.  На  другой  день,  21  Августа,  была  сдѣ- 
лана  трепаяація  такимъ  же  способомъ,  какъ  и  въ  предыдущемъ 
случаѣ.   Гноя   подъ  надкостницей  далеко  больше,  такъ  что  онъ 
брызнулъ  по  разрѣзѣ  надкостницы.  Въ  губчатомъ  веществѣ  діафиза 
и  костномъ  мозгу — явныя  гнойныя  гнѣзда.  Больной  п  послѣ  опе- 
раціи  былъ  довольно  долгое  время   апатиченъ.  Т"  окончательно 
спала  на  19-й  день.  Выпотъ  въ  колѣнномъ  суставѣ  наблюдался 
и  въ  этомъ  случаѣ.   Отекъ  мягкихъ  частей  исчезъ  на  19-й  день 
болѣзни;  тогда  же  было  замѣчено,  что  надкостница  вполнѣ  приле- 
гаетъ  къ  кости.  Вскорѣ  затѣмъ  кость  начала  покрываться  грану- 
ляціями.  Черезъ  два  мѣсяца  послѣ  операціи,  въ  суставѣ  никакихъ 
измѣненій,  кость  почти  на  всемъ  пространствѣ  покрылась  грану- 
ляціями  и  только  съ  одной  стороны  виденъ  бѣлый  обнаженный 
край  кости.  9  Ноября  отдѣлился  небольшой  секвестръ,  а  9  Де- 
кабря другой  такой  же  величины.  Къ  этому  времени  трепанаці- 
онная  рана  на  значительномъ  протяженіи  зарубцевалась,  осталась 
небольшая  грануляціонная  полоса,  причемъ  между  грануляціямп 
зондировалась  обнаженная  кость.  12  Января  88  г.,  подъ  нарко- 
зомъ,  острой  ложечкой,  произведено  удаленіе  грануляцій  и  обна- 
руженъ  секвестръ,  центрально  лежащій,  пластинчатый,  до  4  —  5 
сіт.  въ  длину  и  2 — 3  въ  ширину.  Полость  выполнялась  посте- 
пенно грануляціями  и  къ  21  Марта  осталось  небольшое  углубле- 
деніе,  безъ  обнаженія  кости,  съ  которымъ  больной  и  выписался. 
Колѣнный  суставъ  былъ  свободенъ.  (Опернрова.іъ  и  велъ  больного 
авторъ). 
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Прививки  изъ  гноя  дали  і?ъ  этомь  случаѣ,  какъ  и  въ  преды- 
дущемъ,  развитіе  8ѣар1і)^1.  руо^.  аиг.  Изслѣдоваиіе  свѣжаго  гноя 
подъ  микроскопомъ,  кромѣ  неправильно  или  попарно  разбросан- 
ныхъ  кокковъ,  обнарз'жило  прпсутствіе  цѣпочечнаго  кокка. 

VI.  Озі^.еошуеііііз  Іштегі  8Іп.  асиіа.  Алексѣй  Сидоровъ,  25  л., 
^ашмачникъ.  Этотъ  больной,  назадъ  тому  8  лѣтъ,  перенесъ  забо- 
лѣваніе,  по  его  словамъ,  аналогичное  настоящему,  праваго  бедра. 
Посіѣ  сильныхъ  болей  ьъ  области  пижняго  отдѣла  праваго  бедра, 
соединенныхъ  съ  жаром'ь.  черезъ  мѣсяцъ  вскрылись  абсцессы  съ 
задненаружной  стороны  бедра  и  больной  пролежалъ  годъ  въ  по- 
стели, но  кости,  по  словамъ  больнаго.   не  выходили.  Въ  настоя- 


щее время  на  бедрѣ  имѣются  рубцы,   повиднмому  связанные  съ 
костью.  Теперь  онъ  заболѣлъ  за  7  дпей  до  постунленія  въ  боль- 
ницу. Появились  боли   въ   плечевомъ  суставѣ,  а  потомъ  —  и  во 
псемъ  плечѣ.  Съ  самаго  начала  болѣзпи  появился  жаръ.  При  по- 
ступленіи  въ  больницу,  26  Августа  87  г.,  селезенка  была  увели- 
чена и  ясно  прощупывалась,  Т^'  40.  По  переводѣ  этого  больнаго 
съ  терапевтическаго  отдѣленія  на  хирургическое,  оказалось:  сред- 
нее плечо,  сравнительно   съ  здоровымъ,   представляетъ  видимую 
припухлость,  равномѣрную  со  всѣхъ    сторонъ.   Легкая  отечность 
покрововъ  съ  наружной  стороны.  При  изслѣдованіи,  надавливаніе 
ва  п.!іечевую  кость,  въ  срединѣ  ея,  главнымъ  образомъ,  съ  наруж- 
ной и  задней  стороны  плеча,  вызыпаеіъ  сильную  и  рѣзкую  бо- 
лѣзненность.  Надавливаніе  па  эпифизарпые  копцы  кости  безболѣз- 
ненно.   Суставы  плечевой  и  локтевой  свободны.   Сдѣланъ  разрѣзъ 
ва  наружной  сторонѣ,   въ  средиігЬ  плеча,  чрезъ  мягкія  части  до 
;  надкостницы  и  разрѣзъ  ея;  подъ  иадкостницсй  немного  сѣровато- 
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бураго  гооя.  Кость  на  мѣстѣ  разрѣза  обнажена  отъ  надкостницы 
на  небольшомъ  пространствѣ.  Трепанація  на  мѣстѣ  обнаженія 
дала  гной,  который  началъ  вытекать  изъ  костно-мозговаго  канала. 
Выскабливаніе  ложкой.  Величина  трепанаціонной  равы  въ  кости 
4 — 6  сіт.  Въ  первые  дни  послѣ  операціи  больной  безъ  сознанія. 
по  ночам7>  буйный  бредъ,  съ  нак.іонностыо  вскакивать  съ  постели. 
Т''  продолжала  стоять  высокой.  Перевязка  на  5-й  день  послѣ  опе- 
раціи  и  15  со  дня  болѣзни  обнаружила,  что  давленіе  на  эпифи- 
зарные  концы  кости  стало  болѣзненнымъ.  На  16-й  день  болѣзни 
обнаруженъ  болѣзненный  инфильтратъ  подъ  правой  лопаткой.  При 
перевязкѣ  на  18-й  день  болѣзни  и  на  8-й  со  дня  операціи  —  бо- 
лѣзненность  въ  плечевомъ  и  локтевомъ  суставахъ;  тотъ  и  другой 
суставъ  представлялись  припухшими;  въ  области  оіесгапоп — отеч- 
ная припухлость.  При  перевязкѣ  на  24-й  день  болѣзни  и  на 
14-й  со  дня  операціи,  оказалось,  что  рана  ыягкихъ  частей  имѣетъ 
хорошій  вндъ,  кость  представляется  бѣлой,  припухлость  плечевага 
и  локтеваго  сустава  значительна,  движенія  ихъ  болѣзненны.  Отеч- 
ность кожи  распространяется  на  тыльную  сторону  предплечья. 
Тогда  же  сдѣланъ  разрѣзъ  абсцесса  подъ  правой  лопаткой,  обра- 
зовавшагося  на  ыѣстѣ  припухлости.  спала  на  6-й  недѣлѣ  посн  Ь 
начала  болѣзни.  При  перевязкѣ  19  Октября,  виднѣлся  бѣлый,  не- 
покрытый грануляціями,  край  кости,  надкостница  плотно  прилегала 
къ  кости.  Припухлость  плечеваго  сустава  исчезла,  ротація  головки 
безболѣзненна;  припухлость  же  локтеваго  сустава  сильно  выражена, 
и  онъ  допускаетъ  самыя  ограниченныя  движенія.  При  перевязкѣ 
10  и  28  Ноября:  въ  верхнемъ  углу  раны  прощупывается  сек- 
вестръ.  На  остальномъ  пространствѣ  кость  закрыта;  нижній  ко- 
нецъ  плечевой  кости  утолщенъ;  въ  локтевомъ  суставѣ  значитель- 
ная тугость,  но  болѣзненности  нѣтъ.  На  спинѣ  —  все  зажило.  Къ 
1  Января  88  г.  остаются  два  свииі,а,  чрезъ  которые  зондируются 
секвестры.  22  Января,  подъ  наркозомъ,  сдѣланъ  разрѣзъ  чрезъ 
свищи  и  извлечены  3  отдѣлившихся  секвестра.  Въ  слѣдующіе  два 
мѣсяца  полость  постепенно  выполнялась  грануляціями,  рубцевалась 
и  къ  17  Лпрѣля  все  зажило.  Выписался  больной  съ  значительной 
тугостью  локтеваго  сустава,  руку  поднималъ  и  опускалъ,  движенія 
кисти  были  свободны.  (Онернровалъ  и  велъ  больнаго  авторъ). 

Прививки  на  агаръ-агаръ  и  желатину  дали  развнтіе  вІарЬуІ- 
руод.  аигеиз. 
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VII.  Марія  Нюкайнъ,  49  лѣтъ.  Нѣсколько  лѣтъ  страдала  тупыми 
болями  въ  правомъ  колѣнѣ,   но,  однако,   ходила  безъ  костылей. 
За  4  дней  до  поступленія  въ  больницу,  больная  упала  и  ушибла 
правую  голень.  Появились  сильныя  боли  въ  голени  и  колѣнѣ,  боль- 
ная слегла.   На  5-й  день  болѣзни,  22  сентября  1887  г.,  посту- 
пила въ  Маріинскую  больницу.  Правое  колѣно  оказалось  припух- 
шимъ,  причемъ  опухоль  волѣна  сливалась  съ  припухлостью  верх- 
няго  отдѣла  голени  и  иижняго  бедра.  Покровы  тѣстоваты  и  отечны. 
Болѣзненность   при  пас- 
сивныхъ   движеніяхъ  ко- 
лѣна,    при   давлееіи  на 
внутренній  мыщелокъ  бе- 
дра и  ѣіЪіае — очень  сильна. 
Выпотъ    въ    колѣнѣ  не 
опредѣляется.  повы- 
шена. Развивается  тифоз- 
ное состояніе;  со  2  Октября,  на  15-й  день  болѣзни,  опредѣляется  уве- 
личеніе  селезенки.  Боли  въ  конечности  очень  сильны   и  увеличи- 
ваются  при   малѣйшемъ  движеніи   конечностью.  Воспалительныя 
явленія  мягкихъ  частей  становятся  все  больше.  Больная  умираетъ 
на  19-й  день  болѣзни,  при  І*'  40.  Вскрытіе.  Мягкая  мозговая  обо- 
лочка,  на  основаніи,   инфильтрована,   сѣрая.   Въ  коркѣ  правой 
почки  инфарктъ.  Селезенка  увеличена,  съ  блѣдной  мягкой  пульпой. 
Въ  правой  почкѣ— обезцвѣченный  инфарктъ. 

Ткань,  окружающая  правый  колѣнный  суставъ,  въ  і^озза  рорііі, 
ипфильтрована  гаоемъ.  Капсула  сустава  утолщена,  въ  нолости  его 
—небольшое  количество  гноя.  Хрящи  мѣстами  изъязвлены.  Во 
внутреннемъ  мыщелкѣ  бедра  находится  центральный,  вполнѣ  сво- 
бодный секвестръ,  лежащій  въ  замкнутой  полости,  заключающей 
въ  себѣ  гной.  Кромѣ  того,  на  эпифизахъ  бедра  и  голени,  а  также 
въ  губчатомъ  веществѣ  ихъ  діафизовъ,  имѣются  небольшія  полости, 
выполненныя  гноемъ.  Костный  мозгъ,  приблизительно  до  половины 
бедра  и  до  половины  голени — пропитанъ  гиоемъ.  На  осгальномъ 
пространствѣ  бедра  мозгъ  темнокрасні,ій,  нѣсколько  студенистый. 
Костный  мозгъ  ІіЬіае,  въ  нижней  части,  діѣстами  темно-красный, 
мѣстами  блѣдно-желтый  '). 
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лался раньше. 


■■■ВНВІ 

■■■■■■■■ 


нвЕг==і 

■■■ВЯНИІ 

■■■■■■■I 

■■■■■■ВІ 


■■■■■■■■явн 

»■■■■■!■■■■■ 
шсзаваиаввві 


■■■ввввввввавінввіяві 
,аваааааавааааваавкяі 
'вваввввавіаавввввка 
ааавввавававсвііввваі 
аввааввававвававвав! 
вввавввввваввсйввввв 


 ^внВввЁійвввавііі 

ввввввваааввавёаввві 


■ввввавваававввгэваі 
■вввввваавваааввавві 
■вввввваввб-эвввввввв 
■авааввасзяваааавааи 
■вввавваввааввёгавві 
■аааавааввггмавввам 
■вввввяввввввкгавввв 

■ВВВВВВВВВЕЯаВВВВВВВ 


УІІІ.  ОзІеотуеІШвіешопз  ас.  (і.  Руаетіа.  Афимья  Кирилова,  19  л., 
кухарка.  Три  года  тому  назадъ,  появилась  опухоль  въ  нижней  части 

праваго  бедра,  открылись  свищи,  су- 
ществовавшіе  въ  теченіи  года.  Потомъ 
свищи  закрылись  и  больная  ходила 
свободно,  безъ  боли.  За  10  дней  до 
поступленія  въ  больницу,  безъ  всякой 
видимой  причины,  появились  сильныя 
боли  въ  правомъ  бедрѣ  и  больная 
слегла  въ  постель.  Поступила  въ  боль- 
ницу 27  Декабря  1887  г.,.  въ  тера- 
певтическое отдѣленіе,  откуда  на  слѣ- 
дуіощій  день  переведена  на  хирурги- 
ческое. Больная  довольно  хорошаго 
питанія,  въ  легкихъ  и  сердцѣ  ничего 
особеннаго.  Область  нижеей  трети  пра- 
ваго бедра,  съ  внутренней  и  перед- 
ней стороны,  представляется  припухшей 
и  при  надавливаніи  рѣзко  болѣзненной. 
Кожа  нормальна,  на  ней  три  рубца, 
повидимому,  связанные  съ  костью.  Въ 
слѣдующіе  два  дня  (29  и  30  Де- 
кабря) припухлость  нѣсколько  увели- 
чилась, но  флюктуаціи  не.іьзя  было 
определить,  покровы  оставались  безъ 
пзмѣненій,  бо.чьная  сильно  лихорадила 
и  по  ночамъ  бредила.  Колѣнный  су- 
ставъ  оставался  не  пораженпымъ.  31 
Декабря,  подъ  наркозомъ,  сдѣланъ  раз- 
рѣзъ  по  наружной  сторонѣ,  въ  области 
ііаружнаго  мыщелка  бедра,  чрезъ  мяг- 
кія  части  до  кости.  Подъ  надкост- 
ницей— значительное  количество  гпою, 
кость  на  небольшомъ  пространствѣ  об- 
нажена. Треианація  сильно  склерозированпой  кости  на  мѣстѣ 
обнажепія,  произведенная  на  глубину  5—8  тт.,  не  обнаружила 
присутствіл  гнои  и  костио-мозговой  кана.іъ  не  былъ  вокрытъ. 
Вслѣдствіе  обнаружеиія  затекоиъ  гноя  въ  подколѣиной  ямкѣ,  здѣсь 
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сдѣланъ  разрѣзъ  и  вставлееъ  древажь.  Въ  слѣдующіе  4  дня,  хотя  и 
меньше,  больная  продолжала  лихорадить.  При  перевязкѣ  5  Января, 
гною  значительное  количество,  видъ  раны  грязноватый.  Съ  вну- 
тренней стороны  бедра,  въ  области  сопйуИ  іпі.,  припухлость  и 
неясная  флюктуація.  Колѣнный  суставъ  представляется  припухшпмъ, 
болѣзненнымъ,  раіеііа  баллотируетъ.  Голень  и  стопа  отечны.  Видъ 
больной  угнетенный.  Температура  повышена.  При  перевязкѣ  8 
Января,  сдѣланъ  разрѣзъ  въ  области  внутренняго  ыыщ,елка  бедра. 
Явленія  со  стороны  колѣннаго  сустава  болѣе  выраагены.  При 
дальнѣйшемъ  теченіи  болѣзни,  вскрыты  затеки  на  нарз'жной  и  пе- 
редней сторонѣ  бедра.  Больная  продолжала  лихорадить,  появилась 
рвота  (съ  14  Января),  припухлость  правой  околоушной  железы 
(23  Января),  безсознательное  состояніе  и  больная  3  Февраля 
умерла. 

Вскрытіе.  Въ  верхушкѣ  лѣваго  легкаго  гнойникъ  съ  уплот- 
неніемъ  по  окружности  легочной  ткани.  Печень-— жирная,  селе- 
зенка— увеличена.  Въ  обѣихъ  почкахъ — клиновидные  фокусы  гноя, 
мѣстами  только  въ  корковомъ  слоѣ,  мѣстами  идуш,іе  отъ  верхушекъ 
пирамидокъ.  Въ  волосныхъ  сосудахъ  ихъ,  по  изслѣдованіямъ  д-ра 
Кускова,  находятся  пробки  изъ  микрококковъ.  Подъ  брюшиной,  нѣ- 
сколько  вправо  отъ  срединной  линіи,  надъ  пупартовой  связкой,  гной- 
никъ, величиною  въ  лѣсной  орѣхъ.  На  правомъ  бедрѣ,  между 
мышцами,  въ  различныхъ  мѣстахъ,  скопленія  гноя.  Кость  нѣ- 
сколько  изогнута  кпереди,  надъ  нижнимъ  эпифизомъ  она  утолщена, 
съ  углубленіемъ  на  наружной  и  задней  сторонахъ  въ  1  сШ.;  пе- 
ріостъ,  ее  покрывающій,  утолщенъ  на  2 — 3  тт.  На  нижнемъ  эпи- 
физѣ  мѣстами  періостъ  отслоенъ  отъ  кости  небольшими  скопленіями 
гноя.  При  распилѣ  кость  очень  плотна,  въ  нижнемъ  отдѣлѣ  ея 
корковый  слой  достигаетъ  толш,ины  больше  1  сіш.,  костномозговой 
каналъ  съуженъ,  полость  его  на  всемъ  протяжеиіи  выполнена  от- 
дельными, различной  величины,  гнойниками.  Въ  правомъ  ко-дѣнномъ 
суставѣ  гной;  хрящи,  покрывающіе  сопсіуіі  і'отогі8,  изъѣдены;  въ 
тазобедрееномъ  суставѣ  вязкая  слизисто-гноевидная  масса.  (Опери- 
ровалъ  и  велъ  больную  авторъ;  въ  концѣ  болѣзни,  послѣ  перевода 
(больной  въ  изоляторное  отдѣленіе,  она  находилась  подъ  наблюде- 
івіемъ  д-ра  Конради). 
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IX.  Озіеотуеііііз  асиі.  ІіЪіае  8Іп.  Руаетіа.  Петръ  Семеновъ,  12  л., 
солдатскій  сннъ.  За  4  дня  до  поступленія  въ  больницу,  больной  уиалъ 
сь  линейки,  послѣ  чего  появились  боли  въ  лѣвой  голени  и  больной 
слегъ  вь  постель.  Поступилъ  въ  больницу  4  августа  1888  г.  Въ 
области  верхняго  эпифиза  ііЬіае  припухлость,  инфильтрація  и  крас- 
нота покрововъ.  Сильная  болѣзненность;  двяженія  конечности  не- 
возможны.   Въ   области  головки  .чѣваго  луча  припухлость,  болѣз- 

ненность  и  краснота.  Негрез  ІаЬіаІіз. 
Бредъ.  Въ  слѣдующіе  два  дня  (5  и  6 
августа)  появляется  припухлость  въ 
области  правой  наружной  лодыжки, 
инфильтрація  и  краснота  пораженной 
голени  становятся  больше,  въ  колѣн- 
номъ  суставѣ  констатируется  флюкту- 
ація.  Потомъ  появляется  припухлость 
на  тылѣ  лѣвой  кисти,  больной  все  ли- 
хорадиіъ,  бредитъ  п  умираегъ  1 1  августа.  Наканунѣ  смерти  раз- 
сѣянныя  петэхіи  по  тѣлу. 

Вскрытіе.  На  внутренней  поверхности  йигае  мѣстами  геморра- 
гическій  налетъ.  Въ  сердечной  сумкѣ  §гга.  10  гноевидно-красно- 
ватой жидкости.  Сердце  покрыто  толстой  фибринозной  оболочкой. 
Въ  мускулатурѣ  его  до  10  гнойоиковъ.  Селезенка  75  8™-)  безъ 
измѣненій.  Въ  плеврахъ  незначительное  количество  геморрагиче- 
ской жидкости.  Въ  ткани  легкихъ  многочисленные  геморрагическіе 
инфаркты,  мѣстами  блѣдножелтые.  Почки  съ  множествомъ  просо- 
видныхъ  гнойничковъ.  Въ  окрулѵности  §1ап(іи1.  зиЬтахіИаг. ,  нѣ- 
сколько  ограниченныхъ  гнойниковъ.  На  задней  поверхности  лѣвой 
ІіЪіае  періостъ  отслоенъ  скопленіемъ  гноя.  При  распилѣ  ея,  кост- 
ный мозгъ  въ  верхней  трети  мѣстами  гнойно  инфильтрированъ, 
мѣстами  тёмнокрасный.  І^убчатое  вещество  діафиза  и  верхній  эпи- 
физъ  инфильтрированы  гпоемъ.  (Вели  больнаго  д-ра  Трахтенбергъ 
и  Нейманъ). 

X.  Озіеошуеііііз  ІіЪіие  зіп.  ас.  Лнтопъ  Соболевскій,  18  л.,  лакей. 
За  6  дней  до  поступленія  въ  больницу,  безъ  видимой  причины, 
появились  боли  въ  лѣвой  голени,  одповременно  съ  зообомъ  и  по- 
слѣдовательпыыъ  жаромъ.  Въ  теченіи  псрвыхъ  3  дней  болѣзни, 
больной  ходилъ,  по  потомъ  боли   настолько   усилились,   что  онъ 
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принуждееъ  былъ  слечь  въ  постель.  Поступилъ  въ  больницу  22-г» 
Октября    1888  г.   Въ  верхнемъ  огдѣлѣ  лѣвой  голени,  соотвѣт- 
ственно  ІиЪегозііаз  ІіЬіае,  на  передневнутренней  поверхности,  имѣется 
довольно  значительный   иифильтратъ,   съ  отечностью  покрововъ, 
распространяющейся  внизъ.   Надавливаиіе   на  мѣсто  припухлости 
вызываетъ  рѣзкую  болѣзвенность.  Флюктуаціи  нѣтъ.  Т*^  повышена. 
23  октября,   ночью,  бредилъ,  появилось  желтушное  окрашиваніе 
бѣлочныхъ  оболочекъ,  въ  колѣнѣ  опредѣляетса   выпотъ.  Отечная 
припухлость  въ  тѣхъ-же  границахъ,  флюктуаціи  нѣтъ.   Ударъ  па 
ііЬіае,  внизу,  внѣ  видимаго  фокуса 
заболѣванія,  вызываетъ  рѣзкую  болѣз- 
ненность.  Подъ  наркозомъ,  по  вну- 
тренней поверхности,  сдѣланъ  раз- 
рѣзъ  мягкихъ  частей,  чрезъ  надкост- 
ницу до  кости.  Подъ  надкостницей 
гною  не  оказалорь,  но  она  не  такъ 
плотно,  какъ  нормально,  была  сое- 
динена съ  костью  и  легко  отдѣля- 
лась.  Трепапація  кости  обнаружила 
значительное  количество   гноя,  располагавшагося  крупными  мел- 
кими  гнѣздамн    въ   губчатомъ    вещесгвѣ   діафиза  и  косгномоз- 
говомъ  каналѣ.   Трепанаціонное  оіверстіе  въ  кости — до  8  сіт. 
Превращенный  въ   гноевидную   кашицу  мозгъ  бмлъ  выскобленъ 
острой  ложечкой.  Въ  слѣдующіе  три  дня  послѣ  операціп  боли  въ 
лѣвой  го.іени  были  довольно  значительны,  по  ночамъ  больной  спалъ- 
плохо,    иногда    бредилъ,    но    появившаяся    желтушная  окраска 
исчезла.   При  перевязкѣ  28  октября,  гною  немного,  въ  нижнемъ 
отдѣлѣ   голени   небольшая   отечность,    при    надавливаніи  болѣз- 
ненность.    Въ    слѣдующіе    дни   1"   спадаетъ,    больной  хороша 
спитъ,  появляется  аппетигъ,  общее   состояніе  становится  удовле- 
творительнымъ.  При  перевязкѣ  1 1  ноября  много  гною.  Рана  мяг- 
кихъ частей  гранилируетъ.    Кость  также  начинаетъ  покрываться 
грануляціями,  но  края  кости  бѣлы.    При  послѣдующихъ  перевяз- 
кахъ  полость  постепенно  выполняется  грануляціямга  и  только  въ 
верхнемъ  концѣ  раны,  по  направленію  къ  верхнему  эпифизу,  глу- 
бокій  ходъ.  22  декабря  отдѣлились  2   небольшихъ   секвестра,  я 
12  февраля  89  г.  одинъ   нѣсколько  большей   величины.    Къ  22 
февраля  свищъ  закрылся,   но  при  наступаніи  ощущаіась  нѣкото- 


—  60  — 


рая  болѣзненность,  почему  больной  продолжалъ  оставаться  въ 
больвицѣ.  Съ  6-го  марта  въ  нижней  части  рубца  появилось  раз- 
мягченіе  и  образовался  абсцессъ,  который  11  марта  и  былъ 
вскрыть.  Секвестровъ  болѣе  не  отдѣлялось  и  къ  11  Апрѣля  89  г. 
все  зажило.  Рубецъ  плотный,  безболѣзпенный,  сгибаніе  и  разги- 
баніе  колѣна  свободны,  ходнтъ  безъ  боли.  Выписался  изъ  больни- 
цы 16  апрѣля.  (Оперировалъ  и  ве.іъ  этого  больнаго  авторъ).  При 
прививкахъ  изъ  гноя,  тотчасъ  послѣ  вскрытія  кости,  получилось 
развитіе  зіарііуі.  руо^епез  аиг.  Изслѣдованіе  гноя  подъ  мивроско- 
помъ  обнаружило  присутствіе  зігеріососсиз.  Прививки  изъ  крови 
на  10  день  болѣзни  не  дали  никакихъ  резу.іьтатовъ. 
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XI.  ОзѣеотуеІШз  сопйуИ  іпѣ.  І^ешогіз  <і.  сігсиіпзсг.  асиіа. 
Дмитрій  Гавриловъ,    17  л.,  мальчикъ  при  конторѣ.  За  16 
дней,  безъ  видимой  причины,  появились  сильныя  ноющія  боли  въ 

нижнемъ  концѣ  праваго 
бедра  и  лихорадка.  По- 
ступилъ  въ  больницу 
26  Января  89  г.;  субъ- 
ектъ  блѣдный  и  исто- 
щенный. Внутренняя 
сторона  колѣннаго  со- 
члененія  и  нижняго  кон- 
ца бедра  представляетъ 
ашЪизШгат  агііірісіаіет 
отъ  смазыванія  іодомъ 
и  приставленія  горчичниковъ;  кожа  красна,  съ  прпподнятымъ  эпи- 
дермисомъ.  Не  смотря  на  это,  опредѣляется  ясно,  соотвѣтственно 
виутреанему  мыщелку  бедра,  небольшая,  крайне  болѣзненная, 
тѣстоватая,  величиной  въ  мѣдный  пятакъ,  припухлость.  Ноги  под- 
нять не  можетъ.  Въ  слѣдуіощіе  4  дня  припухлость  становится 
еще  рѣзче  и  распространяется  на  большее  протяженіе;  боль  зна- 
чительна и  рѣзко  усиливается  при  давленіп  и  при  движепіяхъ  ко- 
нечностью; подколѣнная  ямка  выполнена  припух.оостыо  и  болѣз- 
нениа  къ  давленію.  31  Января.  Глубокая  флюктуація  надъ  мѣстомъ, 
лежащимъ  пальца  на  іѴг  выше  внутренняго  мыщелка.  Иодъ  нар- 
козомъ,  проведенпымъ  здѣсь  въ  2  дюйма  разрѣзомъ,  пронпкавпшмъ 
чрезъ  волокна  ш.  ѵазіі  іп(егпі.  выпущено  довольно  значительное  ко- 
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личество  густого  зеленоватобѣловатаго  гною.  Область  веутренеяго 
ыыщелка  и  части  тѣла  ^тогіз  оказалась  обнаженной  и  неровной. 
Разрѣзъ  продолженъ  до  общей  длины  З'/з  д.  кверху.  Надкостница 
легко  отдѣляется  отъ  кости.  Изъ  существа  кости  выступаеіъ  гной 
чрезъ  нѣсколько  отверстій  величиной  въ  булавочную  головку  и  менѣе. 
Долотомъ  удалены  размягченные  и  гиперемированные  куски  кости, 
въ  которыхъ  были  мѣстами  вкраплены  разсѣянныя  гнойный,  не- 
большія,  отъ  булавочной  головки  до  горошины,  гпѣзда,  затѣмъ 
произведено  выскабливаніе  острой  ложкой.  Образовавшаяся  въ  два- 
грецкихъ  орѣха  полость  помѣщалась  надъ  эпифизарнымъ  хрящемъ, 
въ  губчатомъ  веществѣ  діафиза,  Тампопада  полости,  контръ-апер- 
тура  на  внутренней  сторонѣ  Гоззае  роріііеае  и  дренажъ,  идущій 
къ  ріапит  рорШеит.  Въ  слѣдующіе  дни  повышенная  і°  пони- 
жается и  становится  нормальной,  на  боли  больной  не  жалуется. 
При  перевязкѣ  9  Февраля,  грануляцій  въ  костной  полости  еще 
нѣтъ — кость  обнажена,  изъ  дренажа  до  2  чайныхъ  ложекъ  гною. 
При  слѣдующей  перевязкѣ  (20  Февраля)  костная  полость  вся  по- 
крыта грануляціями  и  уменьшена  до  величины  1*2  грецки.хъ  орѣха. 
Изъ  й)88а  роріііеа  чрезъ  дренажъ  гной  почти  не  отдѣляется.  По- 
слѣдующія  перевязки  обнаруживали,  что  полость  все  болѣе  выпол- 
нялась грануляціями,  дренажъ  былъ  уда-ченъ  и  въ  началѣ  Апрѣля 
остались  два  свища,  которые  послѣдовательно  закрылись  въ  Іюнѣ. 
Секвестровъ  изъ  нихъ  не  выдѣлялось.  При  выпискѣ  25  Іюня  89  г. 
сгибаніе  колѣна  нѣсколько  ограниченно,  насту паетъ  на  правую 
ногу  свободно  и  безъ  боли.  (Оперировалъ  и  велъ  больнаго  д-ръ 
Праксинъ) 

XII.  Озіеотуеііііз  созіае  II  зіп.  ас.  Адамъ  Рагойлисъ,  25  л., 
;землекопъ.  За  6  дней  до  поступленія  въ  больницу, 
шоявились  боли  въ  лѣвой  половинѣ  груди,  въ  об- 
ласти большой  грудной  мышцы,  особенно  усили- 
!вавшіяся  при  движеніяхъ  лѣвой  верхней  конечности. 
1  Больной  лихорадилъ.  Посту пилъ  14  Августа  89  года 
во  внутреннее  отдѣленіе  больницы,  съ  довольно  вы- 
;  раженной  припухлостью  соотвѣтственно  1  и  2  меж- 
реберью  съ  лѣвой  стороны.  Со  стороны  виутреннихъ 
'органовъ  не  было  никакихъ  явленій  и  только  (1 
'Августа)  перкуторно  было  опредѣлено  увеличеніе  се- 
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лезенкіг,  заходившей  на  иалецъ  за  Ипеа  ахіИаг.  апіегіог.  Припух- 
лость все  увеличивалась  и  больной,  20  Августа,  былъ  переведенъ  на 
хирургическое  отдѣленіе.  Припухлость,  въ  области  2-го  лѣваго  кост- 
нохрящеваго  соединенія,  величиною  съ  крупный  грецкій  орѣхъ,  была 
сильно  болѣзненна,  флюктуировала.  22  Августа,  разрѣзомъ  чрезъ 
толщу  т.  ресіогаііз  т.  выпущено  до  двухъ  драхмъ  густого 
гною.  Кость  2-го  ребра  оказалась  обнаженной  отъ  надкостницы 
и  отдѣленной  отъ  своего  хряща.  Резекція  концовъ  ребра  и 
хряща  на  протяженіи  2-хъ  дюймовъ.  Кость  ребра  оказа.іась 
гиперемированиой  и  изъѣденной,  особенно  съ  внутренней  стороны. 
Полость  довольно  скоро  стала  выполняться  грануляціями  и  при 
перевязкѣ  5  Сентября  кости  ребра  было  уже  не  видно,  конецъ  же 
хряща  былъ  замѣтенъ,  а  при  слѣдующей  перевязкѣ  покрылся 
грануляціями  и  онъ.  Полость  совершенно  выполнилась  грануля- 
ціями  и  все  зажило  къ  4  Сентября  того  же  года  (оперировалъ  и 
еелъ  больнаго  послѣ  операціи  д-ръ  Праксинъ). 

ХШ.  ОбІеотуеІШз  Гетогіз  ас.  й.  Руаетіа.  Петръ  Никитинъ,  щеточ- 
никъ,  14  л.  За  2  недѣли  до  поступленія  въ  больницу,  началъ  чув- 
ствовать боли  въ  правомъ  бедрѣ,  настолько  однако  не  сильныя,  что 
ходилъ  и  работалъ.  Назадъ  тому  три  дня,  боли  стали  сильнѣе  и 
больной  слегъ  въ  постель.  Знобовъ  за  все  это  время  не  было.  На- 
задъ тому  4  года  было  какое-то,  судіі  по  рубцамъ,  костное  пора- 
женіе  этого-же  бедра  и  больной  долго  лежалъ  въ  постели.  Посту- 
пилъ  17  Декабря  89  г.  Больной  въ  сознаніи,  хотя  и  находится  въ 
угнетенномъ  состояніи;  имѣетъ  видъ  какъ  бы  тифознаго  больнаго. 
Правой  ноги  поднять  не  можетъ.  Колѣнный  и  тазобедренный  су- 
ставы не  поражены.  Въ  верхней  половинѣ  бедра,  на  внутренней, 
отчасти  передней  и  задней  сторонахъ,  иыѣется  значительная  при 
пухлость,  которая  довольно  рѣзко  обрывается  на  половпнѣ  бедра 
Съ  внутренней  стороны,  близъ  паховой  складки  и  промежности 
покровы  нѣсколько  отечны.  Область  припухлости  рѣзко  болѣзненна 
при  надавливапіи;  глубокое  падавливаніе  на  бедро  въ  нижнемъ  от 
дѣлѣ,  внѣ  области  припухлости,  также  вызывастъ  рѣзкую  болѣзнее 
ность;  поколачиваніе  даетъ  тотъ-же  эффектъ.  Жалуется  на  боль  въ 
правомъ  плечѣ,  которое  представляется  пѣсколько  полнѣе,  чѣмъ 
правое;  пассивныя  ратаціонпыя  движенія  головки  возможны  н  без 
болѣзнепиы;  боль  при  надавливаніи  на  плечо  только  спереди,  на- 
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давлпваніе  на  головку  и  кость  со  стороны  іоззае  ахіИагіз  безболѣз- 
ненно.  Жалобы  на  боль  въ  груди  спереди;  при  выслушиваиіи— ни- 
чего особеннаго.  Т"  повышена.  18  Декабря.  Ночью  бредилъ,  днемъ 
въ  сознаніи.  Отечность  на  бедрѣ  нѣсколько  больпіе,  появилась  огра- 
ниченная краснота.  Въ  лѣвой  дельто- 
видной области  припухлость  замѣтнѣе. 
19-го.  Правый  колѣнный  и  тазобедрен- 
ный суставы  свободны.  Селезенка  уве- 
личена и  прощупывается.  Въ  лѣвомъ 
легкомъ,  сзади  и  внизу,  удается  слышать 
крепитирующіе  хрипы,  при  вертикаль- 
ноыъ  положеніи  больнаго  скоро  исче- 
заіош,іе.  Въ  лѣвой  дельтовидной  области, 
подъ кожей,  прод;упывается  ограничен- 
ный   болѣзненный    инфильтрагь.  Не 
смотря  на  видимое  начало  піэмическихъ 
явленій,  сдѣлана  попытка  спасти  боль- 
наго,  сдѣлавши  операцію.  Въ  виду  не- 
удобства разрѣза  на  мѣстѣ  припухлости 
івъ  верхнеиъ  отдѣлѣ  внутренней  по- 
іверхности  бедра,  вслѣдствіе  близкаго 
(Сосѣдства  его   съ   апиз'омъ,  сдѣланъ 
іразрѣзъ  съ  наружной  стороны  отъ  боль- 
шаго  верте.іа  вннзъ.  Кость  обнажена, 
шричемъэто  обнаженіе  черезъ  переднюю 
1  поверхность  кости  переходитъ  на  вну- 
треннюю;  мышцы  отдѣлены,  въ  обра- 
зовавшейся полости,  расположенной  на 
[внутренней  сторонѣ  бедра  и  отчасти 
: переходящей  на  переднюю,  много  гною, 
Краснова го-бураго    цвѣта.  Трепанація 
губчатаго  отдѣла  діафиза  и  костномоз- 
говаго  канала  обнаружила  различной 
і  величины  разсѣянныя  гнойныя  и  гемор- 
рагическія  гнѣзда.  Длина  трепанаціон- 
інаго  отверстія  до  4  сіга.  Разрѣзъ  съ 
внутренней  стороны  бедра,  на  срединѣ,  и  сквозной  дрснажъ  впереди 
-костп.  Тампонада  и  антисептическая  повязка.  Въ  лѣвой  дельтовидной 
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области  также  сдѣланъразрѣзъ — гной  между  пучками  мышцъ.Вечеромъ 
жалуется  на  боли  въ  правомъ  плечѣ.  На  другой  день  послѣ  операціи 
на  боли  въ  пораженномъ  бедрѣ  и  лѣвомъ  плечѣ  не  жалуется;  какъ  и 
вчера  вечеромъ,  жалобы  исключительно  на  боли  въ  правомъ  плечѣ. 
При  изслѣдованіи — суставъ  свободенъ,  болѣзненность  при  надавли- 
ваніи  на  область  большаго  бугра;   въ   этой  области  малозамѣтная 
припухлость.  21  Декабря.  Въ  правой  дельтовидной  области,  осо- 
бенно болѣе  кнутри,  припухлость  выражена  замѣтнѣе.  Языкъ  сухъ, 
больной  въ  сознаніи.  На  слѣдующій  день,  на  мѣстѣ  припухлости, 
небольшая  отечность  и  краснота  покрововъ,    въ  толщѣ  мягкнхъ 
частей  прощупывается  инфильтратъ.  При  дальнѣйшемъ  теченіи  бо- 
лѣзни,  кромѣ  межмышечнаго  абсцесса  въ  правой  дельтовидной  об- 
ласти,  послѣдовательно  появлялись  метастатическіе  абсцессы  въ- 
подкожной  клѣтчаткѣ  на  обоихъ  предплечіяхъ,  на  груди  съ  лѣвой 
стороны,  по  мамиллярной  линіи,  въ  области  8  ребра,  на  тылѣ  лѣ- 
вой  стопы,  лѣвой  кисти  и  лѣвой  подчелюстной  области,  которые 
своевременно  вскрывались.  Трепанаціонная  полость  продолжала  вы- 
дѣлять  все  время  гной,  больной  лихорадилъ,  по  временамъ  бывали 
знобы,  наконецъ  появились  поносы,  отеки,  безсознательное  состоя- 
ніе  и  смерть  наступила  23  Января  90  г. 

Вскрытіе.  На  поверхности  йигае  товкій  налетъ.  Въ  сердечной 
сумкѣ  40  §гт.  гноевидной  жидкости.  Сердце  и  весь  перикардіумъ 
покрыты  толстымъ  фибринознымъ,  мѣстами  геморрагическимъ  нале- 
томъ.  Легкія  приращены  довольно  рыхлыми  перепонками.  Въ  ниж- 
ней долѣ  праваго  легкаго  сѣрокрасная  гепатизація  на  ограничен- 
номъ  пространствѣ  съ  нѣсколькими  гнойниками.  Въ  лѣвомъ  легкомъ^ 
геморрагическіе  и  гнойные  инфаркты.  Селезенка  увеличена  съ 
гиперплязированной  сѣрокрасной  пульпой.  230  §гт.  Забрюшинныя 
железы  гипернлязированы.  Костный  мо.згъ  всего  діафиза  бедра  мѣс- 
тами  сплошь,  мѣстами  фокусами  ннфильтрированъ  гноемъ.  Губча- 
тое вещество  діафиза  инфильтрировано  гноемъ  до  линіи  соедини- 
тельнаго  хряща,  самые-же  аппфизы  свободны  отъ  пнфнльтраціп. 
(Оперировалъ  больнаго  и  велъ  въ  началѣ  авторъ,  съ  переводомъ  же 
его  на  изоляторное  отдѣленіе  курировалъ  Д-ръ  Кисе.іевъ). 

При  прививкахъ  — зіарііуіос.  руо§.  аиг.  Прививки  изъ  крови, 
сдѣланныя  на  19  день  болѣзни,  дали  развитіе  того-же  микрококка. 


—  65  — 


XIV.  ОбіеотуеІШз  ас.  Гетогіз  зіп.  Руаетіа.  Фридрихъ  Ротбекъ, 
18  л.,  писедъ  въ  конторѣ.  21  декабря  89  г.,  при  явлеиіяхъ  зеоба, 
почувствовалъ  сильную  боль  въ  нижнемъ  отдѣлѣ  лѣваго  бедра.  Без- 
соенііца  п  бредъ.  24  декабря,   въ  области  внутревняго  мыщелка 
лѣваго  бедра,  при   усиливающихся  боляхъ,   появилась  небольшая 
припухлость.  ІІоступилъ  въ  больницу  25  декабря.  Больной  средняго 
тѣлосложенія,  здоровый  на  видъ,  до  сихъ  поръ  никогда  не  болѣлъ. 
На  видъ  производитъ  впечатлѣніе  тифознаго  больнаго,  языкъ  обло- 
женъ,  і"  повышена.  Область  внутренняго  мыщелка  лѣваго  бедра 
немного  утолщена,  отечна.  При  надавливаніи  на  припухшее  мѣсто, 
рѣзкая  боль.  ІІри  нажиманіи  на  бедро,  въ  области  костяо-мозговаго 
канала,  при  ударѣ  и  толчкѣ — боль  не  рѣзкая.  26  декабря,  подъ 
наркозомъ,  въ  области  при- 
пухлости, былъ  сдѣланъ  раз- 
рѣзъ  чрезъ  кожу  и  мышцы 
до  кости,  причемъ  подъ  над- 
костницей оказалось  до  6  ун- 
цій  гнойной  жидкости.  Над 
костница,  на  внутренней  и  от- 
части на  передней  и  задней  по- 
верхностяхъ  бедреной  кости, 
отс.іоена  почти  до  середины 
протяженія  бедра.  При  трепанаціи  губчатой  части  діафиза,  гною 
не  найдено  и  обнаружены  только  геморрагическія  гнѣзда.  Ночью 
безсонница  и  безпокойство.  На  другой  день  жалуется  на  боль  въ 
затылкѣ,  причемъ  изслѣдованіе  обнаруживаетъ  ригидность  затылоч- 
ныхъ  мыгацъ.  Кромѣ  того,  при  отсутствіи  объеістивныхъ  данныхъ, 
появились  боли  въ  правомъ  бедрѣ.  Въ  ночь  на  28  декабря  буйный 
бредъ.  Боли  въ  лѣвой  боковой  сторонѣ  шеи,  напряженіе  ш.  зіегпо- 
сіеісіо-тазіоійеі  зіп.  Шеи  на  правую  сторону  повернуть  не  можетъ. 
При  дальнѣйшемъ  теченіи  болѣзни,  развиваются  піэмическія  явленія; 
появляются  подкожные  абсцессы  на  правомъ  предплечіи  (30  декабря) 
ивъ  области  лѣвой  лопатки;  назатылкѣ  неясная  флюктуація  (31  де- 
кабря). Ісіегиз,  безсознательное  состояніе  и  смерть  5  января  1890  г. 

Вскрытіе.  Въ  сердечной  сумкѣ  10  §гга.  слегка  мутной  жид- 
кости. Ерісагйіиш  гипереиироваііъ  съ  точечными  экстравазатами. 
Въ  толщѣ  муску.іатуры  перегородки  желудочковь  два  абсцесса  не- 
личиною въ  лѣсной  орѣхъ.   Правое  легкое  прярощено  мЬсгам;і 
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рыхлою  тканью,  па  плеврѣ  его  мѣстами  геморрагіи.  Въ  тканіі 
легкаго,  отчасти  и  подъ  плеврой,  многочисленные  гнойники  до 
лѣснаго  орѣха.  Въ  лѣвомъ  легкомъ  такія  же  нзмѣненія  и  гемор- 
рагическіе  инфаркты.  Подъ  лѣвой  ріеига  созіаіів  нѣсколько  гной- 
никовъ.  Селезенка  съ  рыхлой  блѣднокрасной  пульпой;  175  §гш.  Въ 
почкахъ  нѣсколько  гнойииковъ.  На  сагЬіІа^о  Іііугеоідеа,  съ  лѣвой 
стороны,  абсцессъ  величиною  съ  миндальное  зерно.  На  основавіи 
черепа  и  передней  поверхности  шейвыхъ  нозвонковъ  гнойная  ин- 
фильтрація  неріоста  и  мышцъ.  Въ  лѣвомъ  колѣнномъ  суставѣ  гной. 
Нижній  эпифизъ  бедра  инфильтрированъ  гпоемъ  и  отдѣленъ  отъ 
діафиза;  гнойная  пнфильтрація  чрезъ  соединительный  хрящъ  пере- 
ходитъ  на  губчатую  часть  діафиза  до  мѣста,  гдѣ  произведена  тре- 
панація.  На  правомъ  бедрѣ  никакихъ  измѣненій.  (Оперировалъ  и 
велъ  больпаго  д-ръ  Нейманъ). 

Прививки  изъ  гноя  въ  ранѣ,  на  5  день  послѣ  операціи,  сдѣ- 
ланныя,  какъ  и  въ  предъидущихъ  случаяхъ,  на  агаръ-агаръ  и  же- 
латину, дали  развитіе  зіарііуі.  руо^.  аигеиз. 


ПОЛОЖЕНЫ. 


1)  Трепанація  во  многихъ  случаяхъ  остраго  остеотэдита  пре- 
дупрелсдаетъ  развитіе  піэмическихъ  явленій. 

2)  Хотя  она  не  гарантируетъ  отъ  образованія  мелкихъ  секве- 
стровъ,  но  предупреждаетъ  развитіе  большихъ  некротиче- 
скихъ  пораженій. 

3)  Производство  ея  при  остромъ  остеоміэлитѣ  доллшо  быть  со- 
единено съ  выскабливаніемъ  костнаго  мозга. 

4)  Костная  чувствительность  по  всему  протялсенііо  костномозго- 
ваго  канала,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  остеоміэлита,  могкетъ 
явиться  однимъ  изъ  опорныхъ  пунктовъ  для  его  діагностики. 

5)  Наибольшую  трудность  въ  діагностическомъ  отношеніи  пред- 
ставляютъ  случаи  эпифизарнаго  остеоміэлита. 

Г))  Вскрытіе  длинныхъ  трубчатныхъ  костей  у  умершихъ  отъ 
инфекціонныхъ  заболѣваній  и  піэміи  представляется  жела- 
тельнымъ. 

7)  Способъ  лечеиія  Ііусігосеіе  черезъ  разрѣзъ,  съ  тампонадой  по- 
лости ішіісае  ѵао;іпа1І8,  есть  наиболѣе  вѣрный  и  раціональный. 

8)  Строгое  соблюдете  антнсептическаго  метода  зависитъ  на- 
сколько отъ  точнаго  знанія,  настолько-же  и  отъ  характера 
хирурга. 


СПКЕІСБЬБМ  ѴІТАЕ. 


і      Гавріилъ  Ивановичъ  Поповъ,  сынъ  священника  Вятской  губерніи, 
Уродился  въ  1856  году.  Первоначальное  образованіе  получилъ  въ  Яран- 
г^комъ  Духовномъ  училищѣ  и  Вятской  Духовной  Семипаріи.  Изъ  V 
шасса  Семинаріи,  по  выдержаніи  повѣрочнаго  испытанія,  поступилъ, 
іѵь  1876  г.,  на  медицинскій  факультетъ  Имііерлгорсклго  Казанскаго 
'■Университета.  По  окончаніи  курса  въ  1881  г.,  со  степенью  лекаря,  по- 
ітупилъ  земскимъ  врачемъ  въ  Ма.мадышскій  уѣ.здъ  Казанской  губерніи. 
')ъ  1886  г.,  по  настоящее  время,  состоитъ  врачемъ  ассистентомъ-интер- 
юмъ  въ  хирургическомъ  отдѣлевіи  Маріинской  больници  для  бѣдныхъ 
гь  С.-Петербургѣ. 

Имъ  напечатаны: 

))  Къ  вопросу  объ  остромъ  остеом  іэлитѣ,  его  клинической  ісартішѣ  и 
леченіи.  (Еженед.  Клиническая  Газета.  1887  г.,  №.Ѵ  33,  34  и  36). 

!;)  Случай  травматическаіо   разрыва  сердца.    (Еженед.  Клиническая 
Газета.  1888  г.,        9,  10  и  11). 

і)  Случай  проникающей   раны  локтя.  (Еженед.  Клиническая  Газета. 
1889  г.,  №Л»  1  и  10). 

))  Къ  вопросу  о  леченіи  Ііуйгосеіе   черезъ   разрѣзъ.  (Еженед.  Клини- 
ческая Газета.  1889  г.,  Л«№  33  и  34), 
5)  настояиі,ая  работа,  представленная  для  полученія  степени  доктора 
медицины. 
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